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Résumé: Des études amerzcaines sont venues jeter un éclairage troublant sur 1 'état de la 
responsabilité médicale: la grande majorité des victimes iatrogéniques ne se manifeste jamais. 
Tout indique que la situation est probablement la même au Québec. En extrapolant pour le 
Québec, on peut estimer qu 'environ 9 000 personnes sont bon an, mal an, les victimes de soins 
négligents. Or, 1 'Association canadienne de protection médicale (ACPM) n 'indemnise qu 'une 
centaine de Québécois par année. Comment expliquer un tel écart? Paradoxalement, la méfiance 
et le scepticisme de la profession médicale à 1 'endroit de notre système médico-légal vont en 
croissant. Le défi d 'une éventuelle réforme consisterait donc à permettre à un plus grand nombre 
de victimes d 'intenter un recours tout en préconisant un mode de traitement des réclamations qui 
ne soit pas si pénible et traumatisant pour le corps médical. Par ailleurs, la pratique médicale a 
beaucoup évolué au cours des dernières années et le médecin a de moins en moins de contrôle 
sur la dispensation des soins. Il se voit imposer pêle-mêle équipes pluridisciplinaires, règles de 
soin et consignes administratives. C 'est véritablement 1 'ère de 1 'entreprise globale de soins et 
cette réalité commence à s'imposer en droit médical. Il y a peut-être là une avenue de réforme 
qui puisse satisfaire à la fois les processus d 'assurance-responsabilité et d 'assurance-qualité. La 
médecine nes 'en portera que mieux. 
Abstract: Studies from the USA on the status of malpractice are worrisome: most of the patients 
injuried while under medical care do not manifest themselves. In a/1/ike/ihood the situation is the 
same in Quebec. By adjusting their figures for Quebec, 9 000 people are injuried every year 
while on/y a few -probably less than a hundred- get sorne sort of compensation from the 
Canadian Medical Protection Association (ACPM). ft is hard to understand such a gap. The 
medical community should be re/ieved but instead of this it se ems the ir mood is at an a/1-time low 
with many of the ir members who seem to have /ost al/ confidence in the process. Any new reform 
would consequent/y have to focus on raising more claims from the patients while smothering the 
trauma and scars that malpractice claims stir up among the doctors. At the same time, it is a 
we/1-known fact that the medical practice has changed considerably in the fast 15 or 20 years. 
The physicians have much less of a say nowadays and they have to learn to do with 
multidisciplinary teams, administrative orders and medical protoco/s. The hospital as an 
enterprise dispensing care is now a reality and this concept is starting to make ifs way in the 
medico-legal arena. This might represent the best way to accomodate both the claims processing 
and the quality-care approach. Malpractice needs not ne ces sari/y be bad for medicine. 
INTRODUCTION: du doyen Prichard à l'Honorable Dubin 
«Il ne suffit pas de dire: Je me suis trompé; 
Il faut dire comment on s'est trompé.» 
Claude Bernard ( 1813-1878) 
Introduction à l'étude de la médecine expérimentale1 
Au Canada, l'intérêt portant sur la responsabilité médicale a culminé avec la 
publication du rapport commandé en 1989 par la Conférence des sous-ministres de la 
santé. Le doyen Prichard s'adressait alors à la sous-ministre fédérale en ces termes: 
« ... [Vos] collègues et vous-même devez effectuer un 
choix. En cas contraire, la situation actuelle empirera et 
ce, à tous les points de vue: médecins et établissements 
de santé feront l'objet d'un plus grand nombre de 
poursuites, un faible pourcentage de victimes de 
préjudices corporels sera indemnisé, et le réseau 
médico-hospitalier et le système judiciaire devront 
d " l '1'2 assumer es couts sans cesse pus e eves.» 
A une époque où la responsabilité médicale suscitait des critiques féroces, le 
rapport établissait toutefois qu'il n'y avait pas de crise de nature à faire éclater le 
système, au moins dans l'immédiat. ll notait néanmoins la tendance à la hausse du 
nombre de poursuites intentées contre les professionnels et établissements de santé 
ainsi que l'augmentation des indemnités3 et surtout, il s'inquiétait du fait que rien ne 
1 Dans le même livre, cette autre vérité encore plus fondamentale: «S'il fallait tenir compte des services rendus à la 
science, la grenouille occuperait la première place.» Inutile de dire que ces batraciens en auraient long à dire 
sur le statut de victimes, eux qui ont tant souffert entre les mains des médecins et scientifiques de tout acabit! 
Peut-être y aurait-il lieu de considérer des dommages exemplaires! 
2 J. R.S. PRICHARD, La responsabilité et l 'indemnisation dans les soins de santé, Rapport à la Conférence des 
sous-ministres de la santé de l'Etude fédérale-provinciale-territoriale sur les problèmes de la responsabilité et 
de l'indemnisation dans le secteur des soins de santé, Toronto, University of Toronto Press, 1990, p.3. 
3 Les statistiques de l'Association canadienne de protection médicale (ACPM) vérifient cette assertion. Ainsi, entre 
1978 et 1994, le nombre de poursuites initiées contre les médecins-membres de l' ACPM a quasiment quadruplé 
passant de 323 à 1208 poursuites par année. Les montants versés aux patients sont, eux, passés de 1,2 million de 
dollars à 62,4 millions en 1994 même si le nombre de membres n'est passé que de 32 175 à 56 799. Rapports 
annuels des années 1978 et 1994, Association canadienne de protection médicale, Ottawa. 
semblait pouvoir endiguer cette croissance.4 Suivait un éventail très large de 
recommandations5, pour la plupart pertinentes mais parfois un peu confuses. Ainsi, 
après avoir mis en garde les sous-ministres contre l'escalade des coûts reliés à 
1' augmentation des poursuites, le doyen concluait, par souci de justice sociale, à la 
nécessité d'instaurer un régime universel d'indemnisation sans égard à la faute mais 
sans toutefois aborder la question de son coût. Parallèlement, on recommandait le 
maintien du recours aux tribunaux en vertu d'un supposé effet de dissuasion que ces 
derniers exercent sur les médecins, une conclusion remarquablement peu étayée dans 
le rapport. 6 
A la suite du rapport, plusieurs ont voulu commenter les propositions Prichard
7 
et la situation en général de la responsabilité médicale. La littérature abonde, en effet, 
sur le sujet de la réforme du droit en responsabilité médicale. Le Québec ne fait pas 
exception.8 Chacun y va de ses suggestions. Le point de vue crée l'objet, pour 
reprendre une formule utilisée par Molinari.9 Mais en l'absence d'études et de données 
fiables, c'est le caractère spéculatif qui caractérise ces efforts. Dès lors, on comprend le 
législateur d'hésiter à s'engager dans des réformes aussi controversées. 
4 <<Ceci nous amène à notre dernière conclusion, selon laquelle, malgré 1' augmentation du nombre de poursuites 
intentées au cours des quinze dernières années, le risque que le nombre et l'importance des poursuites continuent 
d' augmenter dans les dix ou vingt prochaines années est énorme, si 1 'on ne modifie pas les politiques dans ce 
domaine ( .. . )Rien ne permet de penser que cette croissance ne surviendra pas ( ... ) si nous n'élaborons pas très 
rapidement des solutions au problème des préjudices corporels subis à la suite d' un traitement.» J.R.S. 
PRICHARD, supra note 2, p.6. 
5 Les recommandations traitent de l'accès à la justice, de l'administration de celle-ci, de la réforme de l'assurance, 
d'assurance qualité et de gestion des risques dans les établissements. Ibid. 
6 P.A. MOLINARI, dans <<L'indemnisation des victimes d'accidents sanitaires: perspectives de réforme» in Soins 
de santé, éthique et droit= Health Care, Ethics and Law. Institut canadien d' administration de la justice. 
Montréal, Editions Thémis, 1993, p. 341, trouvait, de même, que la démonstration était peu convaincante. 
7 Notons au passage que le doyen Prichard signale que ses conclusions et propositions ont été entérinées par 
l'ensemble de son comité consultatif, une affirmation qui a de quoi surprendre lorsque l'on connaît les 
hésitations de l'un de ses membres Jean-Louis Baudouin pour un régime privilégiant l'indemnisation sans égard 
à la faute. J.L. BAUDOUIN, <<Vers l'amélioration d'un système axé sur la faute», (1987) C. de D. 117, p.124. 
8 Sur le sujet, entre autres, P.G. JOBIN, << Est-ce l'heure d'une réforme?», (1987) 28 C. de D. 111 , D. JUTRAS, 
<<Réflexions sur la réforme de la responsabilité médicale au Québec» in Droit contemporain, Cowansville, Les 
Editions Yvon Blais lnc, 1992, pp.150 et ss. 
9 P.A. MOLINARI, supra note 6, p.327. 
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En 1996, le nouveau gouvernement conservateur de l'Ontario s'insurge contre 
l'ampleur de sa subvention10 à l'Association canadienne de protection médicale 
(ACPM). Comme la mode est aux coupures de budget, c'est principalement aux 
économies potentielles que s'intéresse l'Hon. Jim Wilson, ministre ontarien de la santé 
dans une lettre du 12 décembre 1995 à l' ACPM. Le doyen Prichard avait pourtant 
prédit l'augmentation des coûts. Mais fort de l'analyse de l' ACPM, le ministre 
s'interroge sur la pertinence, pour l'organisme, de poursuivre son objectif de 
capitalisation intégrale 11 : 
«Ce gouvernement n'est cependant pas intéressé 
à verser de subventions à l'ACPM alors que celle-ci 
continue d'accumuler des réserves inacceptables -
actuellement environ un milliard de dollars inutilisés, 
selon nos renseignements. Nous ne pensons pas que cela 
représente une utilisation responsable de l'argent des 
contribuables» 12 
Les préoccupations du ministre Wilson ont fait 1' objet de discussions à la table 
fédérale, provinciale et territoriale des ministres de la santé et ceux-ci ont convenu de 
la nécessité d'une vérification indépendante, celle-ci étant, par la suite, étendue au 
financement, à la gestion, à la régie et au fonctionnement de l'association. C'est à 
l'Honorable Charles L. Dubin que l' ACPM s'est adressée. Du coup, la responsabilité 
médicale redevient d'actualité avec la publication récente de son rapport. n n'a 
probablement pas la même importance que le rapport Prichard qui se voulait une étude 
exhaustive de la responsabilité médicale au Canada et dont le mandat incluait de faire 
des propositions pouvant mener à une réforme globale. Mais la revue Dubin a été 
10 En 1995, le gouvernement accordait depuis 1991 «[ ... ]une remise équivalent à l 'augmentation annuelle de leurs 
cotisations par rapport à celles versées en 1986. L 'augmentation de 20%, en 1996, a apparemment décidé le 
gouvernement à suspendre les remboursements des cotisations à l 'ACPM des médecins en Ontario. » C.L. 
DUBIN, Une revue indépendante de l 'Association canadienne de protection médicale, janvier 1997, p. 5. 
11 En 1984, les membres de l'ACPM, réunis en assemblée générale, ont opté pour passer d'un financement par 
répartition à un financement dit à capitalisation intégrale. Avant 1984, les cotisations étaient établies pour assurer 
des rentrées de fonds suffisantes pour constituer des réserves pour les engagements financiers à court terme, soit 
environ trois années. La capitalisation intégrale prévoit des entrées de fonds égales aux coûts des litiges engagés 
durant l'année en cours même si ces coûts ne seront assumés que plusieurs années après le début des procédures. 
Les prévisions sont calculées selon une méthode actuarielle. Ibid, p. 75. 
12 Traduction d'un extrait d'une lettre du Ministre de la santé de l'Ontario envoyée au président de l'Ontario 
Medical Association le 22 novembre 1995 telle que reproduit dans C.L. DUBIN, supra note 10, p. 5. 
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commandée par les ministres de la santé et non simplement les sous-ministres comme 
c'était le cas en 1989. De plus, l'honorable Dubin s'est permis de déborder le cadre 
suggéré pour s'intéresser brièvement aux alternatives au régime actuel. Heureusement 
d'ailleurs, étant donné qu'à peu près tous les experts s'accordent pour dire que la 
capitalisation intégrale est une méthode actuarielle saine -la seule!- pour gérer un 
porte-feuille de litiges aussi imprévisibles que celui de l' ACPMY Point n'était besoin 
de dépenser autant d'argent et d'énergie pour arriver à une conclusion aussi banale.
14 
Son analyse esquive toutefois la caractéristique la plus troublante du régime 
actuel: la disparité entre le nombre de victimes et le nombre de celles qui obtiennent 
une compensation. Après tout, la fonction la plus évidente du régime est de réparer le 
préjudice subi par les victimes d'actes négligents. Nous sommes dans une ère où nous 
avons appris à mesurer l'utilité des instruments et des mécanismes en fonction de leur 
efficacité et le régime de la responsabilité médicale n'échappe pas à cette règle. Quelle 
est sa performance? Prichard, citant l'exemple de la Suède et une étude de la California 
Medical Association réalisée en 1974 et publiée en 197i
5
, sur lesquels j'aurai 
l'occasion de revenir, suggérait un très large fossé entre le nombre de patients 
compensés et le nombre d'accidents donnant droit à une réparation -moins d'une 
victime sur dix toucherait une quelconque indemnité. 16 
N'est pas traitée non plus la question de l'influence de la responsabilité sur la 
médecine et les médecins. A-t-elle un effet dissuasif sur la pratique médicale?
17 Si oui, 
13 267 poursuites se rapportant à un dommage subi par un bébé à la naissance sont actuellement en cours au 
Canada; 60 causes impliquent la pose de prothèses mammaires; 27 causes portent sur la contamination du VIH et 
un recours collectif représentant 18000 plaignants ayant contractés l'hépatite B s'organise. Ibid, p.133. 
14 
« { ... ] un financement par capitalisation intégrale assure l 'équité entre les générations et fait en sorte que des 
fonds suffisants soient disponibles pour verser des indemnités au moment où les demandes sont faites. J'appuie 
la politique actuelle de l'ACPM de financement de son passif par capitalisation intégrale. » Ibid, p. 155. 
Egalement sur le sujet: COMMONWEALTH DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES AND HEALTH, 
Compensation and Professionallndemnity in Health Care. Canberra, 1995. 
15 D.H. MILLS, J.S. BOYDEN, D.S. RUBSAMEN, Report of the Medicallnsurancefeasibility Study. Califomia 
Medical Association, San Francisco, Sutter Publications, 1977. On y apprend, entre autres choses, qu'en 
Californie, en 1974, un patient hospitalisé sur vingt-un a subi une complication iatrogénique. De ces 
complications, une sur six pouvait être attribuée à la négligence, soit un patient par 125 hospitalisations. 
16 J.R.S. PRlCHARD, supra note 2, pp. 99 et suivantes. 
17 
«[ .. . ] la crainte est le début de la sagesse. Dans le domaine médical, eu égard à la publicité que reçoivent ces 
causes, on peut penser que la menace d'une action en responsabilité civile peut avoir, sur l 'ensemble du corps 
4 
cet assainissement est-il mesurable? Doit-on sourire devant le terme de diacophobie
18 
ou s'agit-il au contraire d'une préoccupation malsaine et réelle du corps médical? 
Quels sont les fondements de la médecine défensive? Est-ce vraiment la crainte des 
tribunaux qui en constitue le moteur ou plus simplement l'éthique professionnelle? A 
moins que ce soit plutôt la peur du médecin de n'être pas à la hauteur, d'être confronté 
à sa faillibilité? 
Finalement, quel est le prix de la responsabilité médicale? Et qui en assume la 
charge ultimement? Au-delà des coûts connus et dans la mesure où on assume que le 
climat médico-légal est responsable de pratiques médicales excessives, peut-on estimer 
les coûts cachés? D'autre part, les suites des actes fautifs entraînent des coûts non 
négligeables. Comment estimer les coûts de ces traitements médicaux 
supplémentaires? 19 
Deux raisons auront motivé ma décision de reviser à nouveau les implications 
de la responsabilité médicale. Tout d'abord, comme médecin, il aurait été prétentieux 
de vouloir commenter la doctrine juridique en profondeur. Par contre, l'approche du 
médecin-soignant offre une vision différente de celle qui nous est habituellement 
présentée. J'ai voulu essayer de cerner les effets de la responsabilité médicale sur le 
médecin, le patient et sur la relation patient-médecin20 et, par le fait même, traiter la 
médical, un certain effet exemplaire et préventif et permettre donc sinon d'éliminer, du moins de restreindre des 
comportements aberrants ou risqués et d 'assainir ainsi la pratique.» J.L. BAUDOUIN, «La responsabilité 
professionnelle médicale: pathologie et thérapie», (1989) 57 Assurances 62. L'Honorable Dubin, toujours avec 
la même économie d'arguments solides, rejoint le doyen Prichard sur ce point: <<Le rapport Prichard conclut, et 
j'en conviens, que, dans l 'ensemble, les effets positifs des risques de poursuites l'emportent sur les effets 
négatifs. Autrement dit, pour simplifier, ... la qualité des soins de santé dispensés par nos médecins et les 
établissements de santé est supérieure à ce qu'elle serait s 'il n'y avait aucune possibilité de mettre en jeu leur 
responsabilité.» Supra note 10, p.170. 
18 Néologisme suggéré par le Dr Roger Mailhot et l'Office de la langue française du Québec. Du grec, diaco 
poursuite et phobos, peur obsédante, angoissante ou maladive. 
19 P. DANZON, dans <<The Medical Malpractice System: Facts and Reforms>> in The Effects of Litigation on Health 
Care Costs, The Brookings Institution, 1995. Elle soutient que le régime de responsabilité médicale mérite 
d 'être conservé dans la mesure où l'on peut convenir, de façon relativement plausible, que le risque de poursuites 
contribue à prévenir environ 20% du nombre d'accidents qui surviendraient autrement. Les économies que 
permettent la réduction du nombre d'accident compensent alors largement le coût des primes d'assurance et des 
pratiques défensives. A propos de ces mêmes calculs: «[ .. . ] On the basis of rough back-of-the-envelope 
calculations ... » P.C. WEILER et alü, A Measure of Malpractice: Medical Injury, Malpractice Litigation, and 
Patient Compensation. Cambridge, Harvard University press, 1993, p. 134. 
20 Des auteurs canadiens ont déjà esquissé le sujet. Voir, entre autres, J. BRIERE, <<Les conséquences de 
l'augmentation des recours et des indenmités pour les médecins et la société>>, (1987) 18 R.G.D. 113 et B.T. 
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responsabilité médicale autant comme partie du droit civil que comme élément du 
système de soins, ayant des répercussions sur tout 1' édifice de la dispensation des 
soins. 
La deuxième raison vient du fait qu'avec la publication des résultats de la 
Harvard Medical Practice Study (HMPS)21 en 1993, nous sommes, pour une rare fois, 
en mesure de confirmer ou infirmer sur la base de conclusions scientifiques certains 
points de vue énoncés dans la doctrine. Réalisée avec un échantillonnage considérable 
et la méthodologie rigoureuse auquelle est habituée la communauté médicale, la 
HMPS est une référence incontournable aux Etats-Unis et, à défaut de pouvoir 
interpréter les résultats d'une enquête québécoise, elle constitue le meilleur outil 
disponible pour étudier la situation chez nous. 22 Du reste, le contexte de la pratique 
médicale dans l'Etat de New York, où l'étude a été réalisée, est fort siinilaire à ce qui 
existe au Québec. 
Dans un premier temps, j'ai essayé de tracer un constat de la situation actuelle. 
Tout d'abord, il a fallu démontrer les répercussions qu'a la médecine moderne sur la 
fréquence de la faute. Ce faisant, je me suis attardé à l'écheveau complexe que 
représente la médecine moderne pour définir le rôle de chacun. Mais comme il a été 
soumis comme prémisse que nous avons affaire à un système dynamique dans lequel 
les influences sont bilatérales, je me suis, par la suite, penché sur l'influence de la 
responsabilité médicale sur la pratique de la médicine et, ce qui est primordial, 
1' amélioration de la qualité des soins et la diminution des complications secondaires à 
des soins déficients -il n'y a pas de victime mieux indemnisée que celle pour qui on 
BOADW A Y, «The Negative Role of Court Judgements in Affecting the Quality of Medical Practice» in Soins de 
santé, éthique et droit= Health Care, Ethics and Law, Montréal, Ed. Thémis, 1993, pp.306-312. 
21 Les résultats de la Harvard Medical Practice Study ont été publiés dans le NEJM en trois parties avant de faire 
l'objet d ' un livre. Voir T.A. BRENNAN, L.L. LEAPE, N.M. LAIRD et al., «Incidence of Adverse Events and 
negligence in Hospitalized Patients», (1991) 324 NEJM 370; des mêmes auteurs, «The Nature of Adverse events 
in Hospitalized Patients», (1991) 324 NEJM 377; A.R. LOCALIO, A.G. LAWTIIERS, T.A. BRENNAN ET 
AL., «Findings from the HMPS, part ill», (1991) 325 NEJM 245 et P.C. WEILER, supra note 19. 
22 Les dossiers médicaux de plus de 30 000 patients hospitalisés un peu partout dans l'Etat de New York durant 
1984 ont été épluchés rétrospectivement pour déterminer l'incidence des événements iatrogéniques dus à la 
négligence ou non, la nature et le degré de la faute lorsque présente, la sévérité des dommages d 'un point de vue 
monétaire et médical, et le recours ou la menace de recours aux tribunaux. Des entrevues ont été, par la suite 
réalisées auprès de 2 500 patients. 1 000 médecins ont été invités à répondre à un questionnaire pour opposer 
leur perceptions subjectives aux résultats objectifs de l'enquête. Supra note 21. 
6 
peut éviter le dommage en premier lieu! Ici, la principale difficulté est dans 
l'appréciation de la part de responsabilité du climat médico-légal actuel pour expliquer 
les tâtonnements et les progrès timides que la médecine a fait ces dernières années à ce 
chapitre. La comparaison avec le système suédois, où la démarche est plus 
progressiste, facilite la compréhension. 
Dans la deuxième partie, j'ai commencé par définir les critères qui devaient, à 
mon avis, servir à l'évaluation des différentes propositions de réforme. Je me suis 
inspiré d'une démarche semblable faite par Rosenthal et Brennan aux Etats-Unis.
23 
Puis, en utilisant ces critères, j'ai procédé à la revue des principales propositions de 
réforme qui font actuellement l'objet de discussions ou sont déjà en place. Finalement, 
j'ai regroupé les propositions les plus intéressantes en trois modèles de plus en plus 
ambitieux. En regroupant les propositions, on arrive à maximiser différents effets 
bénéfiques et éventuellement être plus généreux sans nécessairement se ruiner. 
On ne doit jamais perdre de vue l'objectif fondamental de réduire, vorre 
éliminer, les accidents thérapeutiques qui doit sous-tendre toute réforme de la 
responsabilité médicale. Certainement, la majeure partie des efforts doit être consacrée 
à cette tâche colossale. Entretemps, toutefois, le bon sens dicte que le traitement des 
victimes iatrogéniques doit être amélioré, si possible en respectant l'objectif premier. 
La plupart des auteurs s'accordent pour reprocher à notre système de responsabilité 
médicale son rendement nettement insuffisant et ne lui concéder, au mieux, qu'une 
23 T.A. BRENNAN, M. ROSENTHAL, «Medical Malpractice Reform: The Current Proposais>>, (1995) 10 JGIM 
211. 
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note de passage.Z4 Nier la faillite du régime actuel n'en rend pas moins réelles les 
injustices qu'il entretient. 
24 D. JUTRAS, supra note 8, p.165: «[. .. 1 le critère d 'évaluation des solutions au problème des accidents 
iatrogéniques a changé sous l'influence du pragmatisme juridique. Ce qui compte maintenant, c'est l'efficacité.» 
et plus loin « [ .. . 1 il y a de bonnes raisons de croire que la responsabilité fondée sur la faute n'est pas la 
meilleure institution pour garantir la réalisation optimale des objectifs de compensation, de dissuasion et de 
répanition des risques. » B.T. BOADW A Y, supra note 20, p. 311: « [ ... 1 unfonunately, our justice system just 
might, in that regard, qualify for one of the booby prizes of the twentieth century in mangement the ory.» 
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1. L'ETAT DES CHOSES 
1.1 Considérations préliminaires 
Bonum diagnosticum postulat 
bonum medicamentum. 
1.1.1 Fréquence des actes fautifs et des demandes de réclamation par les victimes 
«Facts do not cease to exist because they are ignored.» 
Sir Aldous Huxley ( 1894-1963) A note on dogma. 
On a pu, en d'autres temps, prétendre qu'il existait une crise, ou des crises de la 
responsabilité médicale. Mais aujourd'hui, la simple constatation qu'il se verse 
beaucoup d'encre sur le sujet de la responsabilité médicale ne suffit probablement plus 
à endosser ce ton alarmiste. 25 Après une période agitée, le domaine de l'assurance 
responsabilité semble être entré dans une phase de maturité. 
26 
Tout n'est pas rose pour autant et chaque année, plus d'actions sont intentées 
qu'on ne peut en résoudre. ll y aurait 4 500 réclamations non réglées actuellement à 
l' ACPM.Z7 Les poursuites initiées contre les médecins membres de l' ACPM ont triplé 
entre 1978 et 1985. Par la suite, et jusqu' en 1990, le nombre de poursuites s'est 
maintenu. Mais de 908 en 1990, les poursuites ont, en 1995, grimpé à 1 415, une 
augmentation de 56%?8 En 1988, les cotisations prévues par l' ACPM pour un médecin 
travaillant à la salle d'urgence et un obstétricien, à titre d'exemples, étaient 
25 P.A. MOLINARI, supra note 6, p. 327. 
26 
« ... while it is to be expected that the re will be an increase in the number of legal actions each year, the re is no 
evidence of a medical malpractice crisis, at least in the incidence of new legal actions.» ASSOCIATION 
CANADIENNE DE PROTECTION MEDICALE, Rapport annuel de l'année 1994, p. 3. 
27 C.L. DUBIN, supra note 10, p. 129. 
28 Soit un taux annuel composé de 7,5% d'augmentation du nombre de poursuites et un taux annuel composé 
d'environ 10% d'augmentation des sommes versées aux victimes. 
respectivement de 2 100 dollars et 9 800 dollars. En 1996, ces cotisations sont 
maintenant de 4 332 dollars et 23 340 dollars.Z
9 Bien entendu, il faut déduire de ces 
montants la contribution importante du gouvemement.
3° Cette initiative a, à une 
époque où l'on craignait que la conjoncture américaine fasse tache d'huile, permis de 
désamorcer une éventuelle crise de l'assurance professionnelle en faisant de l'Etat le 
principal bailleur de fonds autant à l' ACPM qu'au programme d'assurance de 
dommages des établissements de santé au Québec, géré par 1' Association des hôpitaux 
du Québec (AHQ).31 L' ACPM dispose d'une réserve en banque dépassant le milliard 
de dollars qui devrait lui permettre d'honorer ses engagements lorsque sera venu le 
temps de payer.32 Du côté du fonds de l' AHQ, en 1995, 46 millions de dollars étaient 
déposés en réserve.33 
29 Soit un taux annuel composé de respectivement 9,5 et 11,5%. La prime individuelle en obstétrique-gynécologie a 
atteint un nouveau sommet en 1998 s'établissant désormais à 29 028$, ce qui représente une augmentation de 
cinq millions de dollars pour l'ensemble des obstétriciens-gynécologues de la province. Le gouvernement du 
Québec a finalement décidé d'éponger cette facture à la suite de moyens de pression exercés par ces médecins. 
30 Ainsi, le remboursement de la prime de l'obstétricien était, jusqu'à tout récemment, de 11 500$ ce qui situe sa 
prime à environ 5% de son revenu brut. Source: Entente entre la RAMQ et la Fédération des médecins 
spécialistes du Québec, Annexe 9, p. 25 . En 1993, l'omnipraticien québécois payait les premiers mille cinq cents 
dollars puis 50% de la somme entre 1 500$ et 2 496$, un tiers du montant entre 2 496$ et 6 972$ et 25% du 
montant entre 6 972$ et 17 004$ le cas échéant, le solde étant remboursé par le gouvernement. Quant au 
spécialiste, la somme comprise entre 1 600$ et 6 192$ était remboursée à 50%, celle comprise entre 6 192$ et 8 
340$ à 66,6% et celle comprise entre 8 430$ et 14 796$ à 75%. C.L. DUBIN, supra note 10, p. 4 . 
31 Sur ce sujet, il faut par contre signaler le caractère incertain de cette mesure en ces temps de contraintes 
budgétaires. Déjà le gouvernement Harris de l'Ontario a fait connaître son intention de mettre fin à son 
programme de subventions de l'assurance responsabilité des médecins, une mesure que d' autres provinces 
pourraient être tentées d'imiter. Pour l'instant, seules la Saskatchewan et l'Alberta sont sans programme de 
subventions (des fonds pour couvrir les augmentations de cotisations étant néanmoins ajoutés à l'enveloppe 
globale négociée par les médecins de ces provinces). K. CAPEN, "Prevention Should Be the Preferred lnsurance 
Program for Ail Physicians" (1996) CMAJ 1385. En fait, le gouvernement ontarien n'a accepté de revenir sur sa 
décision et de rétablir le remboursement des primes d ' assurance (mais seulement selon le barème des cotisations 
de 1995) uniquement après qu ' il ait eu l'assurance que la vérification mdépendante de l'Honorable Dubin 
prendrait place. ll reste à voir quelle sera sa décision finale maintenant que les recommandations de la revue sont 
connues. C.L. DUBIN, supra note 10, p.10. 
32 Rapport annuel pour l 'année 1995, ACPM, Ottawa, 1996. A la page 28, la réserve pour indemnités est évaluée à 
1 073 millions de dollars, ce qui est près mais toujours en deçà de l'objectif de capitalisation intégrale (97%). 
Mais comme le rapportait le Dr Stuart Lee, secrétaire-trésorier de l' association: << [ •• • ]la réserve pour indemnités 
est de l 'argent déjà engagé, affecté et mis de côté pour acquitter des charges qui, d 'après des calculs actuariels, 
se matérialiseront sur un certain nombre d 'années. Il ne s 'agit pas de bénéfices non répartis, d 'excédents ou 
d'apports non utilisés. » Traduction d'un extrait d'une lettre adressée au ministre Wilson tel que reproduit dans 
C.L. DUBIN, supra note 10, p.6. Que l' ACPM se constitue un fonds de réserve est, en fait, une garantie pour les 
patients qu ' ils seront en mesure d'être indemnisés. Enfin, il est bon de noter que la firme d'actuaires-conseil, 
retenue par L'honorable Dubin pour se prononcer sur les méthodes et hypothèses utilisées par les actuaires de 
l' ACPM , a, pour sa part, estimé que l 'objectif établi par l' ACPM pour sa capitalisation intégrale était peut-être 
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D'autre part, aucun médecin canadien n'a jamais imité les quelques confrères 
américains qui, dans les années quatre-vingt, se sont délestés de tous leurs biens au 
profit de leur épouse pour pouvoir en cas de poursuite se déclarer tout simplement en 
faillite personnelle.34 La Loi sur les services de santé et services sociaux oblige 
d'ailleurs les médecins du Québec à détenir une assurance responsabilité personnelle 
pour pouvoir pratiquer en établissement.35 
On doit, par contre, s'interroger sur le nombre total de victimes d'actes 
médicaux fautifs qui portent plainte et qui sont, en bout de ligne, compensées. L'étude 
californienne de Mills a produit des résultats déconcertants. Rétrospectivement, à 
l'aide de données remontant à 1974, on a relevé une complication iatrogénique 
significative -négligente ou non- dans près d'un cas sur vingt hospitalisations. Une 
hospitalisation sur 126 résultait en une incapacité secondaire à une négligence.
36 
D'après Danzon, un maximum de 10% de ces patients victimes de négligence ont 
déposé une réclamation aux assureurs et seulement 4% ont obtenu une quelconque 
compensation. 37 Mais outre le fait que les statistiques utilisées remontent à plus de 
vingt ans, la validité épidémiologique de 1' échantillonnage et surtout les calculs 
approximatifs de Danzon commandent la circonspection dans leur interprétation.
38 
insuffisant. En cause étaient un taux d' actualisation trop optimiste et une provision insuffisante pour éc art 
négatif. C.L. DUBIN, supra note 10, pp. 72 et suivantes. 
33 ASSOCIATION DES HOPITAUX DU QUEBEC, Rapport d 'activités 1995, p.lO. Le gouvernement du Québec, 
qui contribuait 10 millions au fonds à chaque année, aurait depuis rapatrié cet argent dans ses coffres, estimant 
qu'une politique de financement par répartition était suffisante. 
34 Un sondage fait en 1984 révélait qu'à cette époque 2,6% des membres de l' American Medical Association 
pratiquait sans aucune protection. S. ZUCKERMAN, «Medical Malpractice: Claims, Legal Costs, and the 
Practice of Defensive Medicine», Health Affairs, fall 1984, p.128. 
35 L.R.Q., chap. S-4.2, article 258 et le Règlement sur l'assurance-responsabilité professionnelle, M-9, r. 3.1. 
36 D.H. MILLS et alii, supra note 15. 
37 P.M. DANZON, Medical Malpractice: Theory, Evidence, and Public Policy. Cambridge, Harvard University 
Press, 1985, pp.22-25 et 222 .. 
38 Danzon extrapole d ' abord à partir des résultats de l 'étude de la Califomia Medical Association pour obtenir des 
valeurs applicables à l'ensemble de la Californie. Dans un deuxième temps, elle compare ces valeurs aux 
statistiques fragmentaires de la National Association of lnsurance Commissioners, laquelle tient un registre 
incomplet sur le nombre de poursuites intentées en Californie pour 1' année 1977 en responsabilité médicale. il 
ne s' agit donc pas de poursuites intentées par les patients de l'échantillonnage. De tels raccourcis prêtent 
nécessairement flanc à la critique. 
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La Harvard Medical Practice Study (HMPS) a plutôt calculé la fréquence de 
poursuites en se basant sur la population de son échantillonnage, lequel reposait sur les 
patients de 51 hôpitaux de soins généraux dissiminés dans tout l'Etat de New York. 
Après avoir déterminé le nombre d'accidents thérapeutiques, puis les avoir divisés en 
négligents ou non, on a répertorié toutes les poursuites inscrites jusqu'à cinq années 
plus tard.39 Dans un deuxième temps, on a cherché à préciser la nature des dommages 
dans les cas d'accidents thérapeutiques. La question est effectivement pertinente 
puisqu'un geste négligent qui empêche un patient de travailler et le force à garder le lit 
pendant une semaine, bien que fort ennuyeux et regrettable, ne justifie peut-être pas 
l'intervention d'un mécanisme de compensation, lui-même onéreux. On peut, en effet, 
soutenir que la prise en charge par le patient des débours demeure à sa portée. Le 
même patient, cloué à son lit pendant six mois, a sûrement des motifs plus urgents et 
contraignants d'obtenir réparation. S'agit-il de dommages de quelques centaines de 
dollars ou de dizaines de milliers de dollars? 
Déjà Mills, sans chercher à quantifier les dommages, avait établi une 
corrélation entre la sévérité des blessures et la présence de négligence. C'est-à-dire que 
plus le préjudice était prolongé, plus il était probable que la conduite du corps médical 
puisse être mise en cause. La HMPS a d'ailleurs confirmé éloquemment cette 
hypothèse.40 La méthodologie de Danzon, malheureusement, ne permettait pas de 
vérifier s'il existe une corrélation entre les réclamations présentées aux assureurs et les 
victimes les plus touchées. 
Pour les fins de son étude, le groupe de Harvard a d'abord identifié comme 
accident thérapeutique tout accident ayant provoqué soit une hospitalisation 
supplémentaire d'au moins 24 heures, soit une incapacité ayant persisté au-delà du 
39 La délai de prescription de l'Etat de New York se compte par 30 mois à compter de la commission du dommage 
sauf dans les cas où les traitements se poursuivent après l'accident. Le délai court alors à compter de la cessation 
des traitements. En pratique, 10% des poursuites sont initiées après quatre années. P.C. WEILER, supra note 19, 
p. 65. 
40 ll y avait négligence dans 23% des incapacités ayant duré moins de six mois alors que cette proportion grimpait à 
34% pour les incapacités de plus de six mois et à 51% dans les cas de décès. P .C. WEILER, supra note 19, pp. 
44-45. 
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congé. On a, par la suite, procédé à la classification des accidents selon le temps de 
guérison. 
Sur 30 195 dossiers d'hospitalisation, 1278 accidents thérapeutiques ou 
mésaventures -le terme anglais utilisé est adverse events- se sont produits dont 306 
associés à la négligence. Ceci représente une incidence d'accidents thérapeutiques de 
4,2% parmi lesquels un quart des cas peuvent être attribués à une faute médicale, soit 
1% des hospitalisations totales (tableau 1). Ces résultats valident ceux obtenus par 
Mills en Californie. En ce qui a trait aux litiges, une demande de compensation a été 
déposée auprès des assureurs pour chaque 6,5 cas de négligence, une situation 
beaucoup plus aiguë que chez nous. 
pource·ntage 
nombre de dossiers analysés 30195 100% 
nombre d'accidents thérapeutiques 1 278 4,2% 
cas secondaires à négligence 306 1% 
nombre de réclamations 47 0,13% 
nombre de patients compensés (estimation) 0,024 0,065% 
Tableau I- D'après les résultats de la Harvard Medical Practice Studl
1 
Au Québec, il y a probablement, bon an mal an, moins de 300 réclamations de 
la part de patients (dont seulement un tiers obtiennent compensation)42 malgré qu'il y 
ait plus de 900 000 hospitalisations au Québec par année43 . Or, si l'on accepte le 
chiffre de 1% de négligence, le système de santé québécois engendre chaque année 
près de 9 000 victimes et seulement une victime sur trente intente un recours. On est 
loin de la statistique américaine d'une réclamation pour 6,5 victimes qui se traduirait 
41 P.C. WEILER, supra note 19. 
42 Ces chiffres sont des estimations fondées sur les statistiques pancanadiennes de l' ACPM (1415 réclamations pour 
l'année 1995) selon le rapport annuel pour 1' année 1995 de l' ACPM ainsi que sur la banque de données 
REMEDHOS du Centre de recherche de droit privé et comparé du Québec dont la mise à jour reste à faire. 
43 Pour l'année financière 1993-1994, Med-Echo a répertorié 908 129 hospitalisations dont 96% étaient en soins de 
courte durée avec un séjour moyen de 8 jours. MED-ECHO, Statistiques MED-ECHO 1989-1990 à 1993-1994: 
Les soins hospitaliers de courte durée au Québec, Direction générale de la planification et de ! ' ~valuation, 
Ministère de la santé et des services sociaux, Gouvernement du Québec, Québec, 1995, p. 6. 
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au Québec par environ 1 400 réclamations.44 Ou bien les médecins d'ici font moins 
d'erreurs et sont moins négligents ou bien le système légal leur permet de s'en tirer à 
meilleur compte.45 Quoique séduisante, la première hypothèse ne peut se fonder sur 
aucune réalité concrète et en conséquence ne résiste pas à une analyse sérieuse. Le 
doyen Prichard se borne à noter que dans tous les pays qui ont adopté un système 
judiciaire à l'initiative et aux frais des victimes, il y a beaucoup plus de victimes lésées 
que de réclamations et que c'est fort probablement le cas ici comme ailleurs.
46 n y a 
fort à parier que le chiffre avancé de 10% soit aussi très conservateur
47
: 
«[ ... ] le pourcentage des patients qui ont subi un 
préjudice corporel en raison de la négligence d'un 
médecin et qui bénéficient d'une indemnisation demeure 
très faible et représente probablement moins de 10% des 
. . . 
" . ' 48 poursuztes quz aurazent pu etre mtentees.» 
Pour expliquer ce faible taux, on peut invoquer le fait que certaines des 
victimes soient maintenues dans 1' ignorance, le médecin attribuant sa négligence aux 
aléas de la médecine. n n'est pas inutile de rappeler que le médecin n'est pas tenu de 
divulguer une faute à son patient à l'encontre de ce que l'on retrouve dans d'autres 
professions comme chez les avocats du Barreau québécois.
49 
44 L' ACPM rapporte, qu'en 1994, il y a eu 1208 dossiers ouverts à la suite de réclamations. Si on assume que 25% 
de celles-ci originaient du Québec (en fait, le taux de poursuites au Québec serait légèrement inférieur à la 
moyenne nationale mais les chiffres précis ne sont pas divulgués par l' ACPM) et que 1% des 900 000 
hospitalisations annuelles dans la province résultent en accidents thérapeutiques secondaires à une négligence, il 
n'y aurait que 3,3% des victimes potentielles qui se manifesteraient, soit 4.5 fois moins que dans l'Etat de New 
Y or k. Rapport annuel pour l'année 1994 de l'ASSOCIATION CANADIENNE DE PROTECTION MEDICALE 
et MED-ECHO, supra note 43, pp. II, 12 et 27. 
45 En comparant les statistiques de l' ACPM à celles de la St. Paul Fire and Marine lnsurance, P.C. COYTE, D.N. 
DEWEES, M.J. 1REBILCOCK dans «Medical Malpractice-The Canadian Experience», (1991) 324 NEJM 90, 
ont démontré que le médecin canadien avait un risque d'être poursuivi cinq fois moindre que son confrère 
américain. 
46 J.R.S. PRICHARD, supra note 2, p.l02. 
47 Avec seulement 300 réclamations pour potentiellement 9 000 accidents thérapeutiques (1% des 900 000 
hospitalisations), c'est 3,3% des victimes qui se manifesteraient et 1% qui obtiendraient compensation .. . 
48 J.R.S. PRICHARD, supra note 2, ISe conclusion. 
49 Code de déontologie des avocats, L.R.Q., c. B-1, r.l, article 3.04.01: «L'avocat ne doit pas, dans l 'exercice de sa 
profession, éluder ou tenter d'éluder sa responsabilité civile personnelle envers son client.» En ce qui a trait aux 
médecins, une obligation générale pourrait être déduite à la lecture de certains articles, particulièrement l' article 
2.03.11 où le devoir du médecin de collaborer avec son patient «dans l 'intérêt légitime de celui-là» se réconcilie 
plutôt mal avec l'acte de cacher des informations au patient dans le but d'éviter une demande légitime 
d' indemnisation. Code de déontologie des médecins, R.R.Q. 1981, c. M-9, r. 4. 
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Même lorsqu'ils sont conscients de la faute commise à leur endroit, un bon 
nombre des victimes ont des incapacités bien circonscrites et modestes, de sorte qu'ils 
préfèrent ruminer leur mauvaise fortune plutôt que de s'adresser aux tribunaux. En 
terme d'incapacité, la HMPS rapporte (tableau II) que 57% des patients victimes de 
mésaventures et 46% des patients victimes de mésaventures secondaires à une faute 
ont complètement récupéré trente jours après leur accident. D'autres, soit 14% du 
groupe total et 12% du sous-groupe avec négligence ont complètement récupéré mais 
seulement après six mois. Dans les deux groupes, environ 10% des patients subissaient 
une incapacité de plus de six mois ou encore permanente parmi lesquels 3% avec une 
incapacité permanente sévère de plus de 50%. Finalement, 14% des victimes 
d'accidents thérapeutiques mais 25% des victimes de négligence décédaient, une 
statistique étonnante, même après qu'on ait pris en considération le fait que la 
condition de plusieurs de ces victimes étaient déjà très sévère voire terminale (ainsi le 
cancéreux émacié qui décède d'une pneumonie mal traitée). Parmi les nombreuses 
variables étudiées, une corrélation positive avec la fréquence des actes négligents n'a 
pu être établie que pour le fait de ne pas être assuré (ce qui ne s'applique pas à la 
situation québécoise) et 1' âge avancé des patients. 
temps d'invalidité: tous les cas d'accidents 1 seulement cas de négligence 
moins d'un mois 57% 46% 
entre un et six mois 14% 12% 
plus de six mois 10% 10% 
décès 14% 25% 
Tableau II- D' après les résultats de la Harvard Medical Practice Stud/
0 
Ces statistiques peuvent également être analysées à la lumière de la 
performance de l'appareil judiciaire dans son entièreté. Que moins de 4% des litiges 
possibles fassent l'objet d'une réclamation ne devrait pas étonner outre mesure la 
50 P.C. WEII...ER, supra note 19, pp. 33-59. Ces résultats ont été soumis à une analyse à variables multiples. Des 
nombreuses variables étudiées, une corrélation positive n'a pu être établie que pour le fait de ne pas être assuré 
(ce qui ne s'applique pas à la situation québécoise), l'âge avancé des patients (>65 ans) et la situation 
géographique de certains établissements, particulièrement ceux qui desservent des communautés pauvres et 
pluriethniques. 
15 
communauté juridique, habituée de composer depuis longtemps avec les limites de 
1' appareil judiciaire. La justice est lente, chère et lourde. Bien que ce genre de 
statistiques n'existe pas, peu de juristes discuteront l'affirmation qu'en responsabilité 
civile générale, les cas potentiels faisant éventuellement l'objet d'un litige sont 
probablement du même ordre de grandeur qu'en responsabilité médicale et 
certainement en deçà de 10%. n faut donc considérer la possibilité que le problème 
dépasse le simple domaine du droit médical et trouve peut-être sa source dans une 
certaine méfiance du citoyen pour l'appareil judiciaire, de même qu'une culture qui 
valorise la recherche de solutions autres que la confrontation pour régler ses différends. 
Que l'objet d'une réparation en droit médical repose généralement sur une atteinte à 
l'intégrité physique et possède donc un caractère plus fondamental et essentiel est 
affaire d'opinion. En responsabilité médicale comme en responsabilité générale, la 
réparation n'est jamais qu'une question d'argent et dès lors que l'Etat assure l'accès 
aux soins requis par la condition de la victime, que les prestations sociales lui 
garantissent de pouvoir continuer à assurer sa subsistance et celles de ses dépendants, 
d'aucuns maintiendront que la responsabilité médicale ne devrait faire l'objet d'aucun 
aménagement spécifique. Sans se prononcer sur la question, le doyen Prichard fait 
valoir que: 
«<t is not useful to argue any longer that tort is the norm 
and compensation systems the exception [ ... ] A better 
description of the current landscape is that we have 
progressively moved to remove the major forms of 
recurring persona[ injuries from the realm of pure tort 
and placed them in a mixed (tort and partial no-fault) or 
pure no-fault environment. The policy question for 
health care injuries is to determine where best to locate 
them on the Canadian spectrum from pure tort to pure 
no-fault compensation... [T] he apparent absence of 
current political support for a universal disability 
compensation scheme is not a good reason to continue to 
relegate health care injuries by default to the realm of 
51 pure tort.» 
51 J.R.S. PRICHARD, supra note 2, pp. 185-186. 
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La communauté médicale pourrait être tentée d'attribuer le malaise actuel aux 
vices du système judiciaire et tenter ainsi de s'en laver les mains. Mais plusieurs 
raisons militent contre un tel immobilisme. Malgré qu'on puisse leur opposer 
l'argument du nombre restreint de poursuites, les médecins n'en soutiennent pas 
moins que l'édifice entier de la malpractice est un fléau responsable de la dégradation 
du climat de pratique. La possibilité de démêlés avec la justice constituerait une épée 
de Damoclès qui les empêchent de pratiquer efficacement. 
52 D'autre part, le corps 
médical s'est depuis longtemps démarqué par son zèle corporatiste. N'a-t-il donc pas 
un intérêt, dès lors qu'il est reconnu que l'erreur est humaine et donc inévitable, à 
s'impliquer davantage dans un mécanisme qui veut autant que faire se peut préserver 
l'intégrité de la profession? Ne serait-ce pas là un geste à porter au crédit du 
professionnalisme des médecins? Les médecins peuvent difficilement continuer à 
réclamer la confiance de leurs patients -laquelle est vitale pour la création d'une 
relation patient-médecin saine- si ces derniers savent que leur médecin les abandonnera 
en cas de revers du sort. Les démarches légales ne devraient être réservées qu'aux seuls 
cas où le litige ne peut être résolu autrement. Malheureusement, dans l'état actuel des 
choses, le corps médical ne peut ignorer la menace de procédures légales. Celles-ci 
obligent probablement les médecins à voir d'abord à leurs propres intérêts. 
ll existe aussi une autre raison sur laquelle nous aurons l'occasion de revenir: la 
reconnaissance du caractère incontournable de 1' erreur en médecine, lequel constitue 
sans contredit la pierre angulaire de toute démarche d'amélioration de la qualité des 
soins. Le législateur doit comprendre qu'aucun progrès, autre que nominal, ne peut être 
réalisé si les médecins ont intérêt à taire leurs mésaventures. 
Ayant reconnu le fait que seulement un petit -trop petit- nombre d'usagers font 
une réclamation, une situation qui, à première vue, avantage les médecins, on peut ne 
voir dans les critiques de ces derniers que des préoccupations syndicales. La réponse 
commande néanmoins certaines nuances. En effet, même si la plupart des victimes qui 
52 
«The litigation crisis that affects malpractice suits is not merely a function of filed suits. ft is also a function of 
threatened suits.» R.P. RHODES, Health Care - Politics, Policy, and Distributive Justice. New York, State 
University of New York Press, 1992, p. 312. 
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pourraient obtenir une indemnisation ne se manifestent jamais, celles qui portent 
plainte ne connaissent pas pour autant un dénouement plus favorable. Près des deux 
tiers des plaignants se désistent avant d'obtenir une quelconque compensation. 5
3 Parmi 
ceux-ci, plusieurs auraient pu mériter un meilleur sort, ayant succombé aux coûts des 
procédures ou encore à un fardeau de preuve peut-être trop lourd. ll est aussi fort 
plausible que dans nombre de ces cas, la faute médicale n'existait tout simplement pas. 
ll serait fort intéressant de déterminer la cause de ces abandons. Ceci, indéniablement, 
nous donnerait un indice précieux de l'efficacité du système actuel de responsabilité 
médicale. Bien que nous sachions déjà que la vaste majorité des victimes n'entament 
jamais de procédures, on aimerait savoir si celles qui le font, et qui méritent 
compensation, obtiennent satisfaction ou se découragent entretemps. 
1.1.2 La réaction des médecins à l'égard du régime actuel de responsabilité 
«On avait sûrement calomnié Joseph K. .. , 
car, sans avoir rien fait de mal, il fut arrêté 
un matin. Lacuisinière de sa logeuse, Mme 
Grubach, qui lui apportait tous les jours 
son déjeûner à huit heures, ne se présenta 
pas ce matin-là. Ce n'était jamais arrivé.» 
F. Kafka, Le procès. 
Ce que nous savons, par contre, c'est que l'issue d'une poursuite ne modifie 
pas l'impact émotif souvent dévastateur que son long processus a sur le médecin mis 
en cause. 
54 Outre leur hantise de voir leur réputation entachée ainsi que 1' impact 
53 Entre 1992 et 1995, au Canada, 2 495 réclamations ont été abandonnées ou tenninées sans compensation 
financière sur les 3 977 réclamations réglées pendant ce temps, soit 63%. ACPM, supra note 32, p.15. Du côté 
de l' AHQ, un peu plus de 50% des réclamations n'ont donné lieu à aucune compensation. 12 384 520 $ ont été 
versés en indemnités dans 25% des dossiers. Un quart des dossiers sont toujours actifs. AHQ, supra note 33, p. 
10. 
54 S.C. CHARLES, (1985) 142 Am. J. of Psych. 438: «The perceptions of the respondents were more related to 
the process than to the outcome of the litigation.» Les médecins qui ont participé à cette étude ont tous été 
trouvés non négligents. Plus de la moitié ont néanmoins modifié leur façon de pratiquer, généralement de façon 
restrictive, beaucoup ont présenté des signes de stress et chez 40% des symptomes sévères compatibles avec un 
diagnostic de dépression majeure (colère, frustration, irritabilité, insomnie, fatigue, culpabilité, auto-dépréciation, 
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financier, plutôt marginal, des cotisations à l' ACPM, les médecins craignent, peut-être 
par-dessus tout, 1 'inévitable processus d'auto-dépréciation et de doute qui découle de 
la remise en question de leur compétence. Une appréciation légaliste du contrat 
médical ne permet pas de cerner l'ampleur de ce phénomène.55 La relation patient-
médecin est, en effet, fort complexe. Le médecin est généralement atterré lorsque son 
traitement a des conséquences désastreuses sur 1' état de son patient. 56 ll juge très 
sévèrement sa performance et n'hésite pas à se culpabiliser lorsque des délais ou des 
complications surviennent dans le traitement de ses patients. Beaucoup plus 
sévèrement sans doute que ne le font les tribunaux où les exigences de la preuve et les 
critères sur lesquels se fondent l'obligation de moyens jouent en sa faveur. 57 La 
poursuite n'en demeure pas moins une expérience traumatisante. C'est donc plus le 
processus judiciaire que la justice elle-même que les médecins redoutent. 
Non seulement les médecins ne sont pas insensibles au sort des victimes mais 
le praticien qui estime que son patient a été pénalisé par un traitement serait souvent 
prêt à reconnaître les conséquences de son geste dans le cadre d'un régime de 
responsabilité sans égard à la faute. Là où il ne serait pas question de faire de lui un 
bouc émissaire mais de déterminer si un dommage qui n'aurait pas dû se produire dans 
le cours normal des choses aurait pu être évité en agissant autrement: 
perte d'estime de soi, trouble de concentration, sentiment d' incompétence, idées suicidaires, abus d'alcool ou de 
drogues). Voir aussi J.E. CONNELLY, M.D. Malpractice: Living with the Threat, The Pharos, 1988. 
55 Ce phénomène a été bien décrit par Leape: «Physicians are socialized in medical school and residency to strive 
for error-free practice. There is a powerful emphasis on perfection, both in diagnosis and treatment. ln everyday 
hospital practice, the message is equally clear: mistakes are unacceptable. Physicians are expected to function 
without error, an expectation that physicians translate into the need to be infallible. One result is that 
physicians, not unlike test pilots, come to view an error as a failure of character - you weren 't careful enough, 
you didn 't try hard enough. This kind of thinking lies behind a common reaction: «How can there be an error 
without negligence?» L.L. LEAPE, <<Error in Medicine>>, (1994) 272 JAMA 1851. 
56 
«Y et physicians are emotionally devastated by serious mistakes that harm or kill patients. Almost every physician 
who cares for patients has had that experience, usually more than once. The emotional impact is often profound, 
typically a mixture of fear, guilt, anger, embarrassment and humiliation. » L.L. LEAPE, supra note 55. Voir 
aussi J.F. CHRISTENSEN, W. LEVINSON, P.M. DUNN «The Heart of Dark:ness: The Impact of Perceived 
Mistakes on Physicians .>> (1992) 7 J Gen Intern Medicine 424. 
57 Pour les années 1992 à 1995 inclusivement, sur les 294 procès au Canada où la responsabilité civile des membres 
de l' ACPM a été engagée, seulement 99 décisions ont favorisées les plaignants, soit un cas sur trois. ACPM, 
Rapport annuel pour l 'année 1995, supra note 32, p. 15. 
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«The judicial process is often misunderstood by doctors. 
Many physicians be lieve that the task of the judge should 
be to award compensation to the plaintif! and that a 
worthy patient should be able to recover without fault on 
the doctor 'spart.» 58 
Dans la mesure où, dans le système actuel, le médecin est partie défenderesse, 
cette collaboration est évidemment impensable. Si ce n'était que le corps médical 
craint de supporter seul les coûts inconnus d'une réforme abolissant la notion de faute, 
plusieurs voix se feraient sans doute entendre en faveur d'un tel changement des 
règles. Mais le corps médical n'est pas prêt à acheter une relative paix d'esprit en 
supportant seuls les frais d' une réforme. D'autant plus que, comme nous le verrons, 
les soins de santé deviennent une aventure sans cesse plus périlleuse où le médecin 
n'est plus qu'une des variables. ll est tout à fait compréhensible que la communauté 
médicale ait refusé d' assumer seulles vices de l'exercice de la médecine. 5
9 Après tout, 
cet exercice est parsemé d'impondérables: «Momentary inadvertent mistakes can be 
made by even the most careful and concerned doctors .. . »60 L'objectif devient toutefois 
plus réaliste lorsque le risque est réparti à l'ensemble du système de soins ou 
ultimement lorsque l'Etat y contribue. C'est doublement le cas au Québec où l'Etat 
finance presque totalement les coûts des soins de santé et participe également 
directement ou indirectement aux cotisations des médecins et établissements au 
chapitre de l'assurance responsabilité. 
Comparer la performance de la responsabilité médicale à la responsabilité 
générale ne doit donc pas satisfaire la communauté médicale. Quand tout indique que 
le système néglige une partie importante des victimes, c'est un peu jouer à l'autruche 
que de référer ces malheureux patients à l' ACPM dont le mandat n'est pas de voir au 
bien-être et à la compensation de ces victimes mais bien de défendre le patrimoine et la 
58 C.L. CAMPBELL, "Do Reasons for Judgement Positively Affect the Practice of the Medical Profession?" in 
Soins de santé, éthique et droit = Health Care, Ethics and Law. Canadian Institute for the Administration of 
Justice. Montréal, éd. Thémis, 1993, p. 298. 
59 L'Honorable DUBIN situe la question au niveau de l'intérêt public: <<.le suis convaincu qu 'il en va de l 'intérêt 
public que le coat d 'une négligence n 'entraîne pas la ruine des médecins. » Supra note 10, p.128. 
60 P.C. WEll..ER, supra note 19, p. 14. 
20 
réputation des médecins.61 Elle n'hésite pas à contester toute action, indépendamment 
de son mérite, dès que le moindre doute sur son issue peut être entretenu. Certains ont 
assimilé cette tactique à une sorte de guérilla juridique dont le but avoué est de 
décourager le plus grand nombre de poursuites.62 Le paradoxe actuel repose sur le fait 
que le médecin du patient victime d'un accident thérapeutique, négligent ou non, 
souhaiterait pouvoir procurer un support franc et entier à celui-ci pour l'aider à obtenir 
une quelconque compensation. Mais la victime n'a d'autre choix que de blâmer son 
médecin, ce qui ne fait l'affaire, la plupart du temps, ni de l'un, ni de l'autre. 
61 La mission de 1 'ACPM est clairement établie dans les statuts de la loi fédérale de 1913 la constituant en 
corporation. Outre la promotion d'une médecine honorable et de qualité, elle doit soutenir, maintenir et protéger 
l 'honneur, le caractère et l 'intérêt de ses membres. Elle doit également prêter son avis, et son concours, 
défendre et aider à la défense des membres lorsque des poursuites injustes sont intentées contre eux ou les 
menacent. C.L. DUBIN, supra note 10, p.11. 
62 L'Honorable DUBIN, recevant l'opinion de l' ACPM selon laquelle plusieurs poursuites sont initiées sans mérite, 
voit la chose autrement: «l'adhère au principe d 'une défense vigoureuse contre des demandes non fondées qui a 
tendance à faire diminuer le nombre de poursuites sans fondement contre les médecins.» Ibid, p.147. En 1994, 
l' ACPM, avec un budget total de dépenses frôlant les 128 millions, a remis un peu moins de la moitié aux 
victimes, soit 62 millions (6% servent à payer les frais légaux des victimes), quelque 50 millions ont servi à 
financer les coOts légaux et d'expertise pour défendre ses membres, le solde, un peu plus de 12 millions ayant 
servi aux dépenses d'administration. La situation s'aggrave en 1995, les indemnités augmentent à peine, passant 
de 62 à 65 millions mais les frais juridiques grimpent, eux, à 63 millions tandis que les frais d' administration 
restent fixes. ACPM, supra note 28, p.27. Pour l' AHQ, 39% des cotisations versées par les établissements 
servent à indemniser les patients, le reste servant aux dépenses administratives et légales. AHQ, supra note 33, 
p.IO. Aux Etats-Unis, la situation est pire. Moins de 40% de la somme des primes d ' assurance sert à indemniser 
les victimes. M.A. BAIL Y dans The Effects of Litigation on Health Care Costs. Washington, The Brookings 




1.2 La médecine d'aujourd'hui et son incidence sur la faute 
« La medicina è un' opinione. » 
Massimo Bontempelli. La Donna del nadir 
Pour être en mesure de délimiter quelle est la responsabité du médecin, il faut 
réfléchir quelque peu sur l'évolution qu'a connue la pratique de la médecine au cours 
des dernières années. Cette évolution tient à trois éléments principaux. Tout d'abord, la 
complexité et la spécialisation de la médecine ont, en grande partie, modifié 1' acte 
médical, les traitements devenant le fait d'équipes multidisciplinaires. En deuxième 
lieu, de profonds changements ont été apportés au cadre de pratique suite à un 
interventionnisme étatique de plus en plus bruyant. Finalement, les changements 
démographiques avec son mouvement vers les grandes agglomérations ont conduit à 
une perception plus anonyme du rapport patient-médecin. 
Si le premier élément tend à solidariser la responsabilité du corps médical, le 
deuxième montre plutôt comment la dispensation des soins échappe de plus en plus au 
contrôle des médecins. Enfin les changements au niveau de la société forcent le 
praticien à recentrer principalement son attention sur le patient plutôt que sur la 
maladie, ce qui n'est pas étranger au dynamisme qui entoure depuis quelques années la 
médecine de famille. 63 
63 Ha"ison's Principles of Internai Medicine réaffirme ce principe dès le premier chapitre: «ln most instances, 
health care is a team effort. The patient can benefit greatly from such collaboration, but it is the duty of the 
primary physician to guide the patient through an illness. » E. BRAUNW ALD, K.ISSELBACHER, R. 
PETERSDORF et alii. McGraw-Hill (1987), p.l. Auss~ «The family physician as patient advocate is an 
increasingly important responsability. As patient care becomes more impersonal and technological, the family 
physician assumes a greater role in the protection of the patient 's interests.» R.BLACKWOOD, «The Family 
Physician as Primary Health Care Provider» in The Family Physician as Primary Health Care Provider, A 
Report on the Multiple Roles of the Family Physician in the Canadian Health Care System, Ed. The College of 
Family Physicians of Canada, Mississauga, 1993, p.lO. 
1.2.1 L'évolution de la médecine 
«Modern medicine is an inherently risky enterprise» 64 
Que la masse des connaissances médicales ait connu une expansion prodigieuse 
au cours des dernières années est une donnée que personne ne songe à discuter. Non 
seulement celles-ci se sont-elles étendues mais une partie importante de ce savoir se 
renouvelle au bout de quelques années, rendant désuètes et parfois dangereuses 
certaines notions qui venaient à peine d'être acceptées par 1' ensemble du corps 
médical. La réédition des livres en médecine implique souvent la réécriture de 
plusieurs chapitres. Outre le savoir général, 1' apparition de nouvelles techniques de 
diagnostic et de traitement nécessitant un apprentissage et une pratique régulière font 
en sorte de multiplier les niches de spécialisation. Le radiologiste polyvalent ou le 
chirurgien général touche-à-tout sont des espèces en voie de disparition. ll n'est donc 
pas étonnant que ce phénomène ait amené celui de la surspécialisation. 
Cette réalité est directement responsable de cette tendance, aujourd'hui bien 
définie, de l'équipe saignante et de l'hôpital comme entreprise collective de soins. La 
salle d'urgence et l'unité de soins intensifs sont les deux exemples classiques où le 
patient peut être simultanément sous les soins de plusieurs intervenants.65 Mais cet état 
de fait ne se limite plus à ces quelques départements. C'est désormais tout l'hôpital qui 
compose avec cette réalité. Même les soins extra-hospitaliers nécessitent plus souvent 
qu'autrement une concertation entre les différents intervenants. Les équipes 
multidisciplinaires sont aujourd'hui un fait accompli qui ne peut que prendre encore 
plus d'ampleur: 
64 P.C. WEll..ER, supra note 19, p. 6. 
65 D. GOPHER, M. OLIN et Y. DONClllN, dans <<The Nature and Causes of Human Errors in a Medical Intensive 
Care Unit» tel que rapporté dans L. LEAPE, supra note 55, p. 1851, mentionnent, qu'en moyenne, les patients 
dans leur étude recevaient 178 traitements (activities) par jour. ll ont aussi noté 1.7 erreurs par jour par patient 
soit 1% d'erreurs (parmi lesquelles 29% avec un potentiel sérieux de complications pouvant aller jusqu'à la 
mort). Citant W.E. DENING, Leape fait la comparaison avec d'autres industries américaines:: «lfwe had to live 
with [a] 99,9% [level ofproficiency], we would have: 2 unsafe plane landings at O'Hare, 16 000 pieces of lost 
mail every hour, 32 000 banks checks deductedfrom the wrong account every hour.» 
«The direct, one-to-one patient-physician relationship 
which traditionally has caracterized the practice of 
medicine is changing, primarily because of the changing 
setting in which medicine is being practiced. Often the 
management of the individual patient requires the active 
participation of a variety of trained professional 
personnel as well as several physicians. » 66 
L'avancement du savoir médical, les innovations technologiques et pharmaceutiques 
sont aussi paradoxalement la source de plusieurs litiges. L'obstétrique n'en est que 
l'exemple le plus flagrant comme le fait remarquer Rhodes: 
«As modem medicine saves more lives, it does so with a 
Faustian compromise. More infants are saved by 
neonatal centers, but those who survive are more likely 
to have mental or physical handicaps, which provoke 
charges of malpractice. The re is no better exemple of the 
triumph and tragedy of modem medicine» 67 
Des techniques aggressives ont assuré la survie de nouveaux-nés dont les chances 
auraient été considérées comme nulles il y a à peine quelques années. La plupart de ces 
enfants ont remarquablement récupérés, d'autres sont demeurés avec des handicaps 
sérieux.68 La même constatation peut être faite en traumatologie, en neurochirurgie ou 
même en gériatrie où des thérapies agressives ont permis une survie plus longue aux 
dépens d'une qualité de vie parfois douteuse. 
Si les aléas de ces récents progrès n'ouvrent pas toujours la porte à des 
réclamations pour négligence ou faute, il n'en demeure pas moins que la multiplication 
de gestes diagnostiques et thérapeutiques de plus en plus complexes, là où il y a peu la 
médecine n'osait s'aventurer, constitue en soi une des causes majeures de 
66 Harrison ' s Princip les of Internai Medicine , supra note 63, p. 1. 
67 R.P. RHODES, supra note 52, p. 308. 
68 
«What can we tell parents of a very low birthweight (less than 1500 g) infant about their child's prognosis? One 
thing is certain: chances are the child will be discharged from the hospital alive. Of this the statistics leave no 
doubt: 74% of babies weighing less than 1500 g at birth survive to hospital discharge. But that does not dispel 
the darkness, for the question can be put dijferently: Will the child have cerebral paisy? Answers to these 
questions are less certain. Nevertheless ... certain inferences can be made. The most solid of these concems is 
cerebral paisy. The median cerebral paisy rate among the studies was 7, 7% which is 38 times the frequency in 
the generalpopulation.The median disability rate (eg. blindness, deafness, sudden infant death) was about 25% 
for infantsfollowed to at least one year of age.» ESCOBAR in Williams Obstetrics, 19th edition, 1993, p.859. 
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l'augmentation des complications iatrogéniques en médecine.
69 On n'a qu'à 
mentionner, à titre d'exemples, le traitement de l'infarctus aigu du myocarde et le 
monitoring des soins intensifs, lesquels ont évolué de façon drastique depuis 30 ans. 
Au lieu du traitement conservateur de l'infarctus du myocarde existent maintenant 
plusieurs avenues de traitement, certaines invasives, d'autres où les délais coût~nt cher 
comme la thrombolyse.70 Quant aux techniques de support de la circulation et de la 
ventilation, elles supposent un dispositif compliqué avec des cathéters veineux 
périphériques et centraux, artériels, Swan-Ganz au niveau de l'artère pulmonaire, 
pacemaker dans le ventricule droit, tube endotrachéal, sonde vésicale Foley, tube 
gastrique de Levine, etc. Autant d'accès susceptibles de se déplacer, de s'infecter ou de 
procurer des lectures erronées et qui demandent en conséquence un monitoring 
constant. Les possibilités d'accidents iatrogéniques, négligents ou non, augmentent de 
façon exponentielle avec la multiplication des gestes médicaux. Plus le cas est 
compliqué, plus la marge d'erreur est grande. 
1.2.2 Le cadre de la pratique médicale 
De profonds bouleversements sont venus modifier la pratique médicale dans les 
années soixante-dix. L'imposition du régime d'assurance-maladie avec un payeur 
unique a, à l'évidence, restreint la liberté économique des médecins. En fixant les 
tarifs des actes71 , l'Etat limite les hausses de revenus des médecins. Ceux-ci n'ont 
désormais que deux choix pour augmenter leur revenu: travailler plus d'heures, ce que 
69 <<. .. the more medical technology used in panicular medical settings, specifically in neurosurgery, obstetrics, 
neonatology and cardiology, the more likely the lawsuit.» RHODES supra note 52, p. 308. 
70 Les agents thrombolytiques doivent, pour être efficaces, être utilisés à l' intérieur d'une certaine fenêtre d'heures 
suivant l'infarctus aigu, au-delà de laquelle le muscle cardiaque est irrémédiablement endommagé. Ceci a donné 
naissance à un concept de <<door to drug» qui vise à éliminer tous les délais inutiles et de précieuses minutes 
entre le moment où le patient met le pied dans l'hôpital et celui où l'agent thrombolytique est finalement injecté. 
71 L'explication est un peu courte. En fait, la RAMQ négocie avec les fédérations des médecins omnipraticiens et 
spécialistes des enveloppes globales et celles-ci sont plus ou moins libres de déterminer comment répartir les 
sommes en attribuant une valeur à chaque catégorie d'actes. 
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beaucoup font déjà, ou augmenter la cadence en voyant cinq ou six patients à 1 'heure 
plutôt que trois ou quatre.72 On peut supposer que des erreurs sont imputables aux 
médecins bousculés qui ne consacrent pas assez de temps à leurs patients.
73 TI s'agit 
donc de pressions insidieuses qui, en modifiant le comportement des médecins comme 
groupe, augmentent le risque iatrogénique pour la population en général.
74 Un système 
qui n'utilise comme mesure de productivité de ses membres que le volume des actes 
s'expose malheureusement à de tels effets pervers. Mais une analyse du paiement à 
l'acte doit prendre en considération bien d'autres variables que la seule question des 
erreurs évitables et dépasse largement le cadre de notre analyse.
75 
Les années quatre-vingt-dix sont les témoins de changements qui, s'ils sont 
moins spectaculaires, n'en bouleversent pas moins la pratique médicale. C'est l'ère des 
restrictions budgétaires: 
«L'autonomie professionnelle du médecin, telle qu'elle a 
déjà existé, génère trop de coûts en termes de tests, 
examens, décisions d'hospitaliser. Par des pressions 
pour augmenter la productivité et des règles de soins et 
d'utilisation des ressources, le gestionnaire intervient 
directement dans la prestation des soins médicaux et 
partant, dans la qualité des soins ... Or, la responsabilité 
civile du médecin continue d'être évaluée selon des 
standards professionnels qui prennent pour acquis une 
autonomie totale du médecin ... Force est de reconnaître 
72 Selon un sondage commandé par Maclean Hunter en 1993, 60% des médecins interviewés passaient moins de 15 
minutes avec leurs patients (près de 30% passaient moins de 10 minutes); près du quart des médecins voyaient 
plus de 30 patients par jour et un peu moins de la moitié estimaient que leur charge de travail leur occasionnait 
souvent ou assez souvent des oublis et des erreurs dans leur pratique quotidienne. Source: L'Actualité Médicale, 
«Comment ça va , docteur?», Enquête nationale sur les médecins canadiens. 1993; pp. 26-29. 
73 On pense ici aux erreurs d'omission: erreurs de diagnostic, retards non justifiés dans le traitement, prescriptions 
illisibles ou qui ne prennent pas en considération les allergies connues du patient, résultats de tests non vérifiés, 
revue sommaire du dossier antérieur, anamnèse partielle, mesures bâclées pour prévenir les accidents et autres 
complications et, de façon générale, toute erreur qui pourrait être reprise par une vérification de type «fail-safe». 
Sur le sujet, «Incidence of Adverse Events and Negligence in Hospitalized patients- Results of the Harvard 
Medical Practice Study>>, T.A. BRENNAN, L.L. LEAPE, supra note 21. 
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«[ ... ] lt is also pretty clear, however, that fee-for-service actually penalizes sorne doctors, especially family 
physicians who are trying to deliver high-quality care. » M. RACHLIS , C. KUSHNER, Strong Medicine, 
HarperCollins, 1994, p. 166. C'est aussi l'opinion du Collège des médecins de famille du Canada. Position 
Paper on Altemate Payment Mechanisms, CFPC, 1992. 
75 On peut, d ' ailleurs, soutenir que le paiement à l' acte garantit, dans la mesure où les soins sont gratuits pour la 
population, une meilleure accessibilité aux soins avec un meilleur temps de réponse, ce qui, en théorie, permet 
des diagnostics précoces et une correction du tir plus rapide dans les cas où une erreur a été commise. 
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que le standard professionnel, c'est-à-dire ce qu'un bon 
médecin, prudent, diligent et consciencieux ferait dans 
les mêmes circonstances, standard qui relève de la 
pratique médicale, est maintenant fortement conditionné 
par des impératifs de gestion, de productivité, de 
Al d A 76 contra e es couts.» 
Et, en écho, ce commentaire américain: 
«Traditional medical malpractice law is built on a 
delivery system modeZ that is becoming more and more 
rare -one in which individual physicians have the sole 
authority to define appropriate health outcomes and are 
obligated to do so without considering system resources. 
The realities of health care today and in the future, 
however, are that system and health plan cost-
containment strategies require physicians to ration care 
according to cost-effectiveness. Thus, physicians are put 
in a double bind - not having the power or resources to 
maintain the standard of care but being legally 
responsible for failing to me et it. » 77 
La diminution des budgets consacrés aux établissements a forcé ceux -ci à 
mettre en place diverses mesures pour rationner le nombre de lits et de services. La 
plus récente de ces mesures est le très discuté virage ambulatoire, véritable expression 
technocratique qui ne fait, au demeurant, que consacrer une transformation amorcée 
dans plusieurs hôpitaux depuis déjà quelques années. 
Diminuer les séjours en observation à l'urgence et le temps d'hospitalisation en 
post-opératoire sont des mesures tout à fait logiques d'un point de vue économique, 
saines en ce qu'elles responsabilisent davantage le patient et probablement sécuritaires 
dans la mesure où ce même patient est bien encadré et dispose de ressources où 
s'adresser en cas de pépin. Mais cet encadrement en inquiète plus d'un et des bavures 
semblent inévitables.78 Qui devra en assumer la responsabilité? 
76 F. TÔTH, «Contrat hospitalier moderne et ressources limitées: conséquences sur la responsabilité civile», (1990) 
20 R.D.U.S ., pp.352-353. 
77 AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS, «Beyond MICRA: New Ideas for Liability Reform>>, (1995) 122 
Ann Intem Med, p.471. Voir aussi J.J. FRANKEL, «Medical Malpractice Law and Health Care Cost 
Containrnent: Lessons for Reformers from the Clash of CultureS>>, (1994) 103 YLJ 1297. 
78 M. MARIN, <<Des craintes face au virage ambulatoire>>, 15 juin 1996, Le Journal du Barreau, p.13. 
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Dans pratiquement toutes les urgences de Montréal, les médecins sont obligés 
de décider selon la gravité des cas lesquels patients seront gardés en observation et de 
renvoyer à la maison des patients qu'en d'autres temps, ils auraient préféré observer 
pendant quelques heures. En diminuant le temps d'observation, le médecin s'expose 
bien évidemment à des diagnostics incomplets ou erronés.
79 Les médecins ont appris à 
composer avec ce jeu dangereux. La plus élémentaire prudence enseigne de ne pas 
renvoyer un patient sans des consignes strictes de se représenter si les symptômes 
persistent, changent ou s'aggravent. ll est devenu courant de revoir à l'urgence des 
patients qui ont été examinés lors d'un quart précédent par un autre confrère. Si la 
pratique n'a généralement pas de conséquences graves, elle n'est pas sans occasionner 
des inconvénients non-négligeables aux patients et quelques inquiétudes aux médecins. 
Lorsque le diagnostic est plus problématique comme dans les cas de douleurs 
abdominales, ce genre de décision plus administrative que médicale peut occasionner 
des retards de traitement et des complications qui auraient sans doute pu être évitées 
avec une prompte intervention. 
De telles mesures, dont la justification administrative repose sur une saine 
rationalisation des services en fonction des coûts-bénéfices, sont difficilement 
justifiables d'un point de vue médical et certainement difficilement explicables au 
patient qui en paie le prix. Celui-ci peut, à la limite, accepter les pénibles heures 
d'attente à la salle d'urgence, les listes d'attente de plusieurs mois pour les chirurgies 
électives, les suivis de plus en plus espacés et même les contacts toujours plus écourtés 
avec les médecins mais accepte rarement les soins négligents ou approximatifs. 
ll en va ainsi des équipements. Dans une ère où de nouveaux appareils et 
instruments viennent en quelque sorte révolutionner l'investigation des pathologies de 
même que leur traitement, les médecins sont de plus en plus obligés de pratiquer la 
médecine dans des conditions sous-optimales étant donné le manque de ressources. On 
n'a qu'à penser au nombre limité d'appareils de résonnance magnétique nucléaire qui 
permettent maintenant de procéder à des investigations qui nécessitaient il y a peu, 
79 L'American College of Physicians rappelle, avec beaucoup de justesse, que «lnfact, <ifailure to diagnose» is the 
fastest growing category ofmalpractice claims. » Supra note 77, p. 467. 
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une intervention invasive telle l'arthroscopie ou la laparascopie. Si le droit actuel n'a 
jamais autorisé le patient à poursuivre l'Etat pour cause de ressources insuffisantes, un 
médecin qui se voit contraint de prendre des risques inutiles parce que privé de 
l'équipement le plus moderne peut nourrir un certain ressentiment face à ce partenaire 
silencieux mais omniprésent que constituent la régie régionale et indirectement l'Etat. 
Des auteurs n'ont pas manqué de souligner qu'un jour ou l'autre, un centre hospitalier 
ou un médecin pourrait en défense plaider force majeure causée par un manque de 
ressources. 
80 
Si les politiques du réseau de santé semblent, au moins implicitement, concéder 
quelques contre-performances de la part du système de santé en échange d'une 
nécessaire rentabilité, il n'est, par contre, pas si simple de départager les 
responsabilités du système et celles des médecins. Les directives ne sont jamais que 
des directives. Dans la plupart des cas, le médecin aurait pu privilégier un plan de soins 
légèrement différent. Ainsi, tel patient aurait pu avoir accès aux soins intensifs en 
déplaçant un patient un peu plus stable; un patient qui se présente à l'urgence aurait pu 
être gardé en observation dans une cabine d'examen même s'il n'y avait pas de lit 
d'observation disponible, un diagnostic plus précoce aurait pu être posé si le technicien 
pour la tomographie axiale avait été appelé de nuit. L'attitude de nos médecins consiste 
généralement à ne prescrire des examens et à n'engendrer des coûts que lorsqu'ils 
entretiennent des doutes plausibles. Bien que les mêmes problèmes existent de toute 
évidence aux Etats-Unis, la médecine y est quand même plus extravagante. La maxime 
«if you think about it, order it» suppose une logique différente, un objectif de qualité 
plus près de la perfection et qui est sans doute plus en ligne avec les attentes de la 
population. 
Au-delà des tribunaux, la société en général est de plus en plus intransigeante 
lorsque vient le temps d'analyser la conduite de ses médecins. Concilier une médecine 
plus performante avec la rationalisation des services et la diminution des budgets est 
8° F. TÔTH, supra note 76, p.353, E.H. MORREIN, <<Cost Constraints as a Malpractice Defense», (1988) Hastings 
Center Report 5. J.K. MASON, R.A. McCALL-SMlTH, <<Health resources and dilernnas in treatrnent>> in Law 
and Medical Ethics, 4th edition, London, Butterworths, 1994, pp.248 et ss. 
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une tâche infiniment complexe qui équivaut dans les faits à relever les standards de 
pratique du médecin normalement prudent et compétent en praticien moins prudent 
mais plus compétent! 
Au cours des trente dernières années, la médecine a fait miroiter beaucoup 
d'espoirs. Les progrès technologiques et les nouveaux traitements plus sophistiqués 
ont entraîné des hausses fulgurantes des coûts des services de santé. Les restrictions 
budgétaires ont probablement toujours existé mais ne se sont jamais fait sentir avec 
autant d'acuité qu'aujourd'hui. Ces restrictions n'ont fait qu'augmenter le fardeau des 
responsabilités du médecin qui doit maintenant incorporer des impératifs administratifs 
à ses jugements professionnels. U:ne nouvelle dimension du rôle du médecin apparaît. 
Lorsqu'il n'y avait que peu de moyens d'investigation, la question évidemment ne se 
posait pas mais, dorénavant, le médecin est appelé à décider qui mérite de bénéficier de 
soins plus sophistiqués. Cette situation est beaucoup plus floue aux Etats-Unis où 
l'attitude qui prévaut est celle de la satisfaction du client et que, dès lors que celui-ci 
est en mesure de régler la note, le système se plaît de bonne grâce à nombre 
d'investigations dont la nécessité, sans être questionnable, est certainement relative. 
Dans un contexte où les expectatives de la société sont très hautes, on comprend le 
médecin, au demeurant un homme qui se questionne et doute, de ne pas négliger 
aucune avenue et de ne vouloir prendre aucune chance. Mais dans notre système de 
soins, l'Etat, en sabrant dans les budgets, reconnaît sans l'admettre explicitement que 
les mailles du filet sont de moins en moins serrées avec comme corollaire évident, la 
possibilité d'une augmentation du nombre de mésaventures médicales. 
Le médecin peut-il refuser ce rôle de gestionnaire, dès lors que les 
gouvernements font connaître leurs priorités et instituent de nouvelles règles du jeu? 
Refuser, c'est laisser à d'autres le soin de procéder aux coupes. «To be a professional 
is to claim authority over your tasks», écrit Rhodes.
81 Grâce à leur savoir et la relation 
privilégiée qu'ils ont avec leurs patients, les médecins sont les seuls qui puissent 
prétendre arbitrer et réconcilier sans trop de dommages l'écueil entre l'offre et la 
81 R.P. RHODES, supra note 52, p.305. 
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demande. lls sont les plus à même de partager les soins selon les besoins en respectant 
une règle de solidarité envers les plus nécessiteux. lls sont aussi les mieux placés pour 
effectuer une saine gestion de l'arsenal diagnostique et thérapeutique en fonction de 
critères de coûts\bénéfices. Mais, même si le corps médical accepte de composer avec 
cet état de fait, il doit néanmoins rester critique. En fait, il ne s'agit pas de reprendre le 
débat sur le droit d'un Etat de limiter ses dépenses en matière de santé. Personne, y 
compris les médecins, dont c'est la prérogative de témoigner de l'état du système de 
santé, ne songe sérieusement à contester une telle évidence. 
82 ll convient simplement 
de faire remarquer comment cette situation fait évoluer la responsabilité des médecins 
et que les contraintes imposées par l'établissement, la régie régionale et l'Etat ne sont 
pas absolument étrangères à certains actes fautifs qui sont parfois reprochés aux 
médecins et autres professionnels de la santé, particulièrement si l'analyse des erreurs 
dépassent la simple identification des auteurs et s'attardent plutôt sur les problèmes 
structuraux qui amènent justement l'individu à commettre tel type d'erreurs.
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1.2.3 Une société en évolution 
«Je sens tout ce que demande l'intérêt de la société; mais il serait 
sans doute à souhaiter qu'il n'y eût que d'excellents médecins.» 
Julien Offroy de La Mettrie (1709-1751). L'homme machine 
ll ne sera pas nécessaire de développer abondamment ce thème que d'autres ont bien 
illustré.84 Les usagers sont aujourd'hui plus au fait des possibilités de la médecine et 
82 Plusieurs Etats ont spécifiquement reconnu Je caractère inéluctable de leurs limites financières en créant des 
groupes ou commissions d'étude pour faire des recommandations sur comment prioriser les soins. Parmi les 
modèles les plus célèbres, l'Oregon avec ses 696 protocoles de réponses obligatoires pour autant de diagnostics 
mais aussi les Pays-bas, la Norvège et la Suède. A propos de ce dernier, voir SWEDISH PARLIAMENTARY 
PRIORITIES COMMISSION, Priorities in health care. Swedish Govemment Official Reports. Stockolm, 1995. 
Au Québec, la RAMQ réévalue périodiquement les actes posés par les médecins et en a désassuré plusieurs, 
notamment en plastie et dermatologie. De même, il existe au niveau des établissements des contraintes 
monétaires qui limitent le nombre de chirurgies avec prothèses orthopédiques ou cardiaques. 
83 
«[ ... ] these activities focus on incidents and individuals. When errors are examined, a problem-solving approach 
is usually used: the cause of the error is identified and corrected. Root causes, the underlying systems failures, 
are rarely sought.» L. LEAPE, supra note 55, p. 1855. 
84 Entre autres, J.-L. BAUDOUIN, supra note 17 et «La réforme de la responsabilité médicale: responsabilité ou 
assurance?» dans Rapports généraux du Xllle congrès international de droit comparé, Editions Yvon Blais, 
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insistent donc tout naturellement pour participer au plan de traitement. lls connaissent 
bien leurs droits et les recours pour obtenir compensation. Les journaux et la télévision 
servent à les maintenir constamment sur le qui-vive en rapportant scandale après 
scandale. lls sont plus urbains et donc n'ont, pour la plupart, aucun contact avec leur 
médecin ailleurs qu'à son cabinet ou à l'hôpital. lls sont affranchis de la dépendance 
financière d'autrefois et peuvent consulter un ou même deux autres médecins pour 
obtenir une seconde et troisième opinion. Le médecin tend à s'assimiler aux autres 
pourvoyeurs de cette immense industrie tertiaire que constitue le secteur des services. 
La valeur du service ne s'établit plus en fonction d'une échelle traditionnelle où le 
professionnel de la santé est valorisé pour son savoir considérable et le caractère 
souvent vital des gestes qu'il est appelé à poser mais plutôt en fonction de la rareté de 
l'offre. En raisonnant ainsi et dans la mesure où il faut parfois attendre plus longtemps 
pour avoir accès à un bon plombier ou pour mettre la main sur un technicien en 
informatique compétent que pour obtenir une consultation avec son médecin, les 
premiers commanderont plus de considération et de respect que le second. Bref, c'est 
un âge d'émancipation et les médecins doivent savoir s'adapter à cette nouvelle réalité. 
Cette adaptation peut prendre de nombreuses formes mais à la base, on retrouve cette 
nouvelle nécessité pour le médecin de recentrer sa pratique sur l'individu plutôt que 
sur la maladie. 85 
1.3 La responsabilité civile et son influence sur la pratique médicale 
«Un coupable puni est un exemple pour 
la canaille; un innocent condamné est 
l'affaire de tous les honnêtes gens.» 
Jean de La Bruyère. Les caractères 
1992; G.R. DOUVILLE, "Médecins, hôpitaux et poursuites judiciaires", (1984) 52 Assurances 189. Du côté 
anglais, R.P. RHODES, supra note 52. 
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«Many influences in contemporary society have the potential of leading to the impersonalization of medical care. 
[. .. ] Given these changes in the medical care system, maintaining the humanistic aspects of medical care and the 
humanistic qualities of the physician is a particular challenge. It is now more important than ever that the 
physician consider each patient to be a unique individual deserving of humane treatment ... » HARRISON'S 
Principles of Internai Medicine, supra note 63, pp. 1-2. 
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1.3.1 En Amérique du Nord 
La preuve de la faute, du dommage et du lien causal existe autant en common 
law qu'en droit civil. Cela explique pourquoi les critiques adressées à un système 
peuvent souvent être transposées à l'autre.86 Les médecins canadiens sont néanmoins 
poursuivis cinq fois moins souvent que leurs confrères américains.
87 Aux dépens des 
victimes, il va sans dire. Alors que dans l'Etat de New York, c'est une victime sur 
quinze qui est compensée, le ratio serait plutôt de l'ordre d'une victime pour quatre-
vingt-dix au Québec.88 
Malheureusement, 1' analyse des données de la HMPS laisse entrevoir une 
situation encore plus confuse car les médecins qui sont poursuivis ne sont souvent pas 
ceux qu'une revue objective des dossiers permet d'identifier comme fautifs! Parmi les 
30 195 dossiers de patients analysés, quarante-sept ont déposé une poursuite pour 
indemnisation en rapport avec des traitements reçus en 1984 soit un ratio plaintes/actes 
négligents de 1: 6,5 (tableau ill). Sauf que parmi les 47 poursuites, seulement huit 
patients figuraient dans la liste de ceux identifiés comme victimes de négligence. C'est 
donc dire que seulement une victime sur cinquante dépose une réclamation. 
89 Les 
86 Des nuances s'imposent toutefois. On ne relèvera ici que les deux principales soit l'accessibilité aux tribunaux, 
plus facile aux Etats-Unis à cause de la popularité des honoraires à pourcentage ou contingency fees, de même 
que la régularité des jugements canadiens qui ne dépendent pas de jurys profanes et s'appuient donc sur une 
doctrine reconnue. 
87 COYTE P.C., DEWEES D.N., TREBILCOCK M.J., supra note 45. 
88 La HMPS a démontré que 50% des victimes qui ont entrepris des démarches légales ont obtenu en bout de ligne 
une quelconque indemnisation. Ceci correspond à 40% des mis-en-cause (la différence s'expliquant par le fait 
que les victimes mettent souvent en demeure plus d'un défendeur). P.C. WEILER, supra note 19, p.68. Au 
Canada, 1' ACPM n'a versé de compensations que dans 32% des 3977 poursuites qui se sont réglées entre 1992 et 
1995. Association canadienne de protection médicale, Rapport annuel pour 1995, supra note 32, p.15. C'est 
donc dire que si, comme nous l'avons estimé à la page 12, une victime sur trente poursuit, seulement une sur 
quatre-vingt-dix obtient quelque chose. 
89 Dans 26 des 47 cas, aucune évidence d'accident thérapeutique, négligent ou non, n'avait été retenue à la revue 
des dossiers. Parmi ces faux-positifs, douze avaient trait à un mauvais diagnostic à la suite d'une visite 
ambulatoire précédant l'hospitalisation, ce qui explique pourquoi aucune mention ne figurait au dossier. Dans les 
quatorze autres cas, la possibilité d'un accident thérapeutique n'avait même pas été retenue lors de l'épluchette 
des dossiers. Il peut soit s'agir d'une interprétation déficiente du patient, soit de camouflage de la part du 
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patients qui pourraient obtenir une compensation se manifestent très rarement, ceux 
qui le font n'étant pas toujours les plus méritoires. Autrement dit, non seulement les 
médecins sont rarement attaqués mais la majorité de ceux qui le sont ne sont pas ceux 
qui devraient l'être. En termes absolus, plus de poursuites sont entamées contre des 
médecins prudents que contre des médecins négligents.
90 Ainsi donc, non seulement le 
système actuel de responsabilité médicale n'est pas sensible mais sa performance, 
considérée sous 1' angle de la spécificité, est également une faillite. 
POURSUITES: 
évidence de négligence (faute, dommage et causalité) 8 17% 
dommage non relié à une faute (pas de causalité) 10 21% 
négligence douteuse (faute discutable) 3 6% 
aucune évidence de faute au dossier: 
erreur de diagnostic à l'urgence 12 26% 
dommage inconnu 14 30% 
total: 47 100% 
Tableau ill- D'après les résultats de la Harvard Medical Practice Study
1 
La responsabilité médicale n'en a pas moins de fervents défenseurs chez nos 
voisins américains. lls vantent son rôle de dissuasion auprès de la communauté 
médicale. Selon eux, le tort system est peut-être inique et honteusement inefficace, il 
n'en reste pas moins que la crainte d'une sanction judiciaire génère des comportements 
préventifs qui suffisent à justifier son maintien. Les poursuites qui se concrétisent ne 
sont que la pointe d'un iceberg. C'est dans la menace de poursuites que réside le 
principal bénéfice du système. La crainte, on aime à le rappeler, est le début de la 
sagesse. Peu importe que l'acte fautif ne soit identifié qu'une fois sur cinquante; peu 
importe les stigmates qu'une poursuite frivole provoque chez le médecin; et peu 
importe le scepticisme corrosif que développe la communauté médicale à 1' égard de 
médecin lors de la rédaction des dossiers, une pratique qui existe sans doute. A.R. LOCALIO, A.G. 
LA WTHERS, T.A. BRENN AN, <<Findings from the Harvard Medical Practice Study, part ill», supra note 21. 
90 Pour se consoler: «[. .. ] while the absolute number of unfounded claims is considerably larger than the absolute 
number of valid claims, [. .. ] the chances that any one doctor will be sued are far greater if negligent treatment 
has occured than if it has not. » P.C. WEILER, supra note 19, p. 75. Le cas contraire aurait signifié que la 
sélection des cas devant la justice était tout à fait aléatoire ... 
91 P.C. WEILER, supra note 19. 
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l'institution juridique. Patricia Danzon, la principale chef de file de cette école et 
économiste de formation, justifie sa position par le fait que les coûts attribuables aux 
actes thérapeutiques négligents sont dix fois supérieurs à ceux de la responsabilité 
médicale.92 Elle soutient qu'alléger la responsabilité permettrait aux premiers de 
croître excessivement. 
Mais, la découverte que le régime actuel est incapable d'identifier les patients 
victimes de négligence médicale et, par conséquent les praticiens fautifs, vient 
néanmoins remettre en question cette position comme 1' explique si bien Weiler: 
«[ ... ] one can not assume that a legal regime that gives 
out more traffic tickets to drivers going through an 
intersection on the green than on the red light will serve 
as an effective deterrent against drivers going through 
on the red.» 93 
De plus, même si les poursuites étaient mieux filtrées, les décisions des tribunaux 
peuvent difficilement servir d'exemples pour la profession car ce n'est pas l'intensité 
de la faute mais bien l'importance du dommage qui est pris en considération.
94 Enfin, 
le fait que ce soit désormais 1' assureur du médecin qui prend à son compte une 
éventuelle pénalité économique enlève, à toute fin pratique, toute velléité de dissuasion 
économique au régime actuel.95 Et comme il n'existe aucune franchise pour le médecin 
en cas de paiement à une victime et que les primes sont les mêmes pour tous les 
92 
«[. .. ] assigning liability to those best placed to prevent injuries results in savings in injury costs that outweigh 
the added overhead costs of litigating over cause and fault.» P. DANZON, supra note 94, p. 221. Aux Etats-
Unis, elle estime, pour l'année 1985, à 24 milliards $US le coût de la négligence médicale et à 2.4 milliards $US 
le coût des primes d'assurance et des pratiques de médecine défensive. P. DANZON, supra note 37, p.30. Mais 
beaucoup d' autres auteurs revisent à la hausse le coût de la médecine défensive. Voir M.A. BAIL Y dans le même 
ouvrage; p. 5: l' American Medical Association, sur la base d'une enquête auprès de ses médecins, cite plutôt un 
montant de l'ordre de 15 milliards $US pour l'année 1984. Special Task Force on Professional Liability in the 
80's, report 1, Chicago, 1984, p.6. Ce montant doit être mis en relation avec le budget total des dépenses de santé 
des Etats-Unis, soit 375 milliards $US pour l'année 1984. G.O.ROBINSON, «Rethinking the Allocations of 
Medical Malpractice Risks Between Patients and Providers», (1986) 49 Law and Contemporary Problems, p. 
177. 
93 P.C. WEILER, supre note 19, p. 116. 
94 
«[. .. ] any monetary sanction that is imposed upon a negligent doctor itself depends on the fortuitous occurrence 
and severity of the patient 's injuries, rather than on the degree of the doctor's culpability.» Ibid, p. 17. 
95 
«[. .. } with the emergence ofwidespread, often mandatory liability insurance, the careless doctor no longer pays 
the tort bill for the patient 's injuries.» Ibid, p. 15. 
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membres d'une même spécialité indépendamment du dossier individuel du médecin, ce 
dernier ne reçoit aucun incitatif monétaire pour se montrer davantage prudent. 
A ce stade, il est intéressant de s'arrêter pour analyser la nature des actes 
négligents en établissement car cette donnée est essentielle pour vérifier dans quelle 
mesure ceux-ci peuvent être prévenus et comment la crainte des tribunaux peut en 
diminuer la fréquence. La transposition des résultats de la HMPS pour le Québec 
suggère qu'à chaque année, plus de trente mille patients sont victimes d'accidents 
thérapeutiques dont huit à neuf mille provoqués par des actes négligents. Parmi ces 
trente mille accidents, plusieurs ne peuvent être prévenus dans l'état actuel de nos 
connaissances médicales. On pense aux réactions idiosyncratiques produites par 
certains médicaments ou certaines complications post -opératoires (diabète dé balancé, 
embolie pulmonaire, etc.). ll en est, par contre, un bon nombre qui pourraient être 
prévenus, particulièrement, mais non exclusivement, ceux où il y a négligence. 
Mauvais choix d'outil diagnostique, mauvais diagnostic, asepsie insuffisante, retard 
avant l'instigation du traitement, mauvais médicament, allergie connue ou interaction 
médicamenteuse non dépistée, équipement défectueux, tests mal interprétés ou 
négligés, mauvaise surveillance du patient, mauvais suivi en externe, instructions 
insuffisantes, personnel insuffisamment formé pour ne citer que quelques exemples. 
Les auteurs mentionnent également que si l'erreur technique est fréquente, peu de cas 
sont manifestement dus à la négligence. Par contre, les erreurs dues à un manque de 
prévention ou dues à une erreur de diagnostic sont généralement suspectes de 
négligence. Enfin, on y apprend que les erreurs d'omission -lorsque le médecin ne peut 
porter un diagnostic ou n'y parvient qu'avec du retard, lorsqu'il n'utilise pas les tests 
indiqués ou néglige de prendre les précautions qui s'imposent avant le traitement, etc.-
sont finalement plus fréquentes que les erreurs secondaires à des gestes posés.
96 
La crainte d'être poursuivi peut-elle aider à prévenir ces erreurs? Dans 
plusieurs cas, la faute ne peut être imputée à une attitude volontairement négligente. En 
d'autres mots, le médecin n'a pas conscience, au moment où se produit la faute, qu'il 
96 L.L. LEAPE, T.A. BRENNAN, supra note 21, p.381. 
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prend des risques de nature à engendrer celle-ci. n a parfois la chance de se rattraper 
dès qu'il se rend compte de son erreur, on parle alors de quasi-erreur -en anglais near-
miss- si les dommages potentiels ont été écartés à temps. Souvent, il s'agit de 
mauvaises décisions, d'oublis, de gestes automatiques ou dus à l'ignorance. Dans ces 
circonstances, l'erreur est difficile à éviter.97 A moins de procéder à une révision en 
profondeur des circonstances et des comportements qui amènent les médecins à 
commettre ces erreurs. Le médecin est habitué, par exemple, à se fier à sa mémoire 
fidèle. Sa perception est qu'il ne commet que rarement des erreurs et n'oublie 
<<pratiquement» rien. Même s'il a probablement raison, il n'en reste pas moins que 
lorsque le comportement des médecins est évalué en groupe, la cause d'erreurs la plus 
fréquente demeure une mémoire à court-terme défectueuse. Malheureusement, la 
standardisation des procédures, répandue en nursing, est l'objet de beaucoup de 
résistance de la part des médecins. Les protocoles sont perçus comme une atteinte à la 
liberté de pratique et surtout comme une «bureaucratisation» inutile de la médecine. 
Pour que les médecins acceptent de se conformer, ils doivent pouvoir se rendre 
compte combien fréquentes et coûteuses sont les erreurs. Nous verrons plus loin 
comment s'attaquer à cet obstacle. L'établissement du diagnostic est l'exception qui 
confmne la règle. Les médecins y ont, en effet, depuis longtemps reconnu la marge 
d'inexactitude et la possibilité d'erreur. C'est aussi, significativement, là où les 
comportements dits défensifs des médecins sont aussi les plus évidents: multiplication 
des tests de laboratoire, radiographies inutiles et consultations en spécialités pour des 
indications discutables.98 
Jusqu'à tout récemment, la communauté médicale a sous-estimé 1' ampleur du 
problème. Les démarches pour 1' amélioration de la qualité des soins, insuffisamment 
97 Voir M.F. GRADY, «Why Are People Negligent? Technology, Nondurable Precautions, and the Medical 
Malpractice Explosion>>, (1988) 82 Nw. L. Rev., pp.310-311 
98Le prob\ème de la médecine défensive est souvent posé en termes de blanc et noir. La réalité n'est 
malheureusement pas si simple. ll n'y a que rarement des tests ou interventions tout à fait indiqués et d' autres 
absolument superflus; la plupart du temps, le médecin doit choisir entre des tests plus ou moins indiqués et en 
soupeser le bénéfice. S'il y a risque pour la santé du patient et donc relative contre-indication, le médecin a 
intérêt a bien peser le pour et le contre (de préférence avec le patient!). Parfois, il ne s'agit que de désagréments 
pour le patient comme la perte d'une journée de travail. Mais le plus souvent, le bénéfice est posé en termes de 
sous, une unité on ne peut plus relative, qui sont au demeurant assumés par un tiers-payeur ... 
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intégrées aux processus diagnostiques et thérapeutiques, ne se sont traduites que trop 
rarement par des changements aux règles de soins. Améliorer la qualité ne peut 
qu'aller de pair avec une plus grande ouverture et franchise de la part des médecins.
99 
Or, selon Leape, la culture médicale exige des médecins les plus hauts standards et ne 
reconnaît pas l'erreur. Le médecin est supposé être infaillible, ce qui n'est pas sans 
inviter à la malhonnêteté intellectuelle. Mieux vaut cacher ses erreurs qu'en discuter 
franchement. De toute façon, dans le climat médico-légal d'aujourd'hui, tout incite le 
médecin à ne pas trop divulguer d'informations et à faire avorter toute tentative 
d'investigation.100 
Interrogés sur la question des standards de pratique dans le cadre de l'étude du 
HMPS, 739 médecins de l'Etat de New York (dont 55% avaient été poursuivis à au 
moins une reprise) ont répondu que l'éducation médicale continue, les journaux 
médicaux et les relations au travail avec les confrères étaient les trois principaux 
facteurs qui influençaient la qualité de leur pratique. Les trois facteurs suivants quasi 
ex-aequo étaient la crainte de poursuites, les protocoles et autres lignes de conduite et 
finalement, les conférences de mortalité et morbidité. 
101 C'est donc dire, qu'en ce qui 
les concerne, les médecins ne perçoivent pas la crainte des poursuites et son corollaire, 
la médecine défensive comme des instruments très performants. Les données de la 
HMPS apportent toutefois un son de cloche différent puisqu'on a, en effet, démontré 
que plus les médecins d'un hôpital avaient été poursuivis, moins on retrouvait de 
négligence par la suite dans cet hôpital (coefficient négatif de 0,37). Toutefois, les 
auteurs s'empressent d'ajouter qu'il faut analyser cette donnée avec circonspection car 
la valeur prédictive statistique est insuffisante.
102 
99 
«The paradox of modem quality improvement is that only by admitting and forgiving error can its rate be 
minimized. For e"or reduction, physicians must become more confortable with their fallibility, and patients 
must become more accepting oftheir own vulnerability. » D. BLUMENTHAL, (1994) 272 JAMA 1868. 
100 L.L. LEAPE, supra note 55, p.1851. 
101 P.C. WEll..ER, supra note 19, p.128. 
102 Dans la mesure où ce résultat aurait pu être obtenu par chance dans plus d'un cas sur vingt, aucune conclusion 
scientifique ne peut être tirée. Ibid, pp. 129 et ss. 
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Quels sont les nombreux visages de cette médecine défensive? On la dit 
positive lorsqu' elle conduit le médecin à prescrire des tests supplémentaires ou à avoir 
recours à des procédures qui visent à diminuer le risque d'une éventuelle poursuite. 
Ainsi, le taux de césariennes oscille autour de 40% en Floride
103 contre un taux de 17% 
au Québec. 104 Elle est négative lorsqu'elle conduit un médecin à restreindre son champ 
de pratique -comme l'omnipraticien qui renonce à l'obstétrique- ou à épurer le profil 
de sa clientèle -le chirurgien cardiaque qui trie ses patients, en éliminant sa clientèle 
gériatrique ou les diabétiques par exemple- en fonction des chances de réussite. On 
comprend aisément que, plus la procédure est difficile, plus la marge d'erreur est 
grande. S' il ne fait pas de doute que la médecine défensive négative puisse 
potentiellement avoir des effets néfastes105, il n'est pas plus clair que la médecine 
défensive positive soit en soi bénéfique, particulièrement au vu de certaines statistiques 
effarantes comme l'augmentation des césariennes. Certes, le patient y gagne lorsque 
son médecin lui consacre plus de temps et lui fournit les explications nécessaires pour 
obtenir un consentement éclairé. Mais toutes les consultations en spécialité et les 
investigations supplémentaires coûtent cher en temps pour le patient et en argent pour 
103 F .A. SLOAN et alii, 'The Relationship Between Malpractice Claims History and Subsequent Obstetric Care", 
(1994) 272 JAMA 1588. Pour l'ensemble des Etats-Unis, le taux de césariennes était en 1986 de 24.1%, A.R. 
LOCALIO, A.G. LA WTHERS et al. , « Relationship Between Malpractice Claims and Cesarean Delivery », 
(1993) 269 JAMA 366. A propos d'obstétrique et malpractice, voir aussi G.B. HICKSON, F. SLOAN et al., 
« Obstetricians' Prior Malpractice Experience and Patients' Satisfaction With Care », (1994) 272 JAMA 1583. 
104 En 1995, 13 678 des 82 792 nouveaux-nés ont été accouchés par césarienne (17% ). En 1974, on ne dénombrait 
que seulement 7049 césariennes pour 87 695 naissances, soit 8%. Donnés fournies par le Service des statistiques 
de la RAMQ, gouvernement du Québec. 
105 Au Canada, il n'y a pas vraiment lieu de s'inquiéter. A l'intérieur d'une spécialité, les primes d 'assurance sont 
les mêmes quel que soit le profil de pratique du spécialiste. Quant aux omnipraticiens abandonnant l'obstétrique, 
dans la plupart des cas, leur décision tenait à plusieurs facteurs : augmentation des primes et peur des poursuites 
mais aussi et peut-être plus, horaire de travail, qualité de vie, préoccupations familiales, rémunération 
insuffisante des procédures obstétricales, petit volume d' accouchements et manque d 'entraînement. A tout 
événement, il n'y a pas vraiment eu de pénurie mais plutôt un effet de rationalisation. J.L. REYNOLDS, M. 
KLEIN, <<F'arnily Practice Obstetrics: Requiem or Renaissance?>> in The Family Physician as Primary Health 
Care Provider, COLLEGE OF FAMILY PHYSICIANS OF CANADA, Mississauga, 1993, p.53. Voir aussi 
M.A. SMITH, L.A. GREEN, B. CARUTHERS, <<F'arnily Practice Obstetrics: Style of Practice>>, (1 989) 21 Fam 
Med 30. DUBIN n'en formule pas moins des craintes, notant que selon un sondage de l'OMA, 10% des 
omnipraticiens pratiquant l'obstétrique ont renoncé à ce champ de pratique à la suite des menaces du 
gouvernement ontarien de modifier sa politique de subvention des cotisations à l' ACPM. C.L. DUBIN, supra 
note 10, p. 104. 
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la société. 106 On peut tenter de les justifier dans la mesure où effectivement elles 
préviennent plusieurs complications, lesquelles entraîneraient à leur tour des coûts 
significatifs. C'est dans ce sens qu'on doit comprendre l'affmnation discutable qui 
veut que, tout comme la conduite automobile défensive est une bonne conduite, la 
médecine défensive soit une médecine rentable. 
Plusieurs doutent par contre de cette rentabilité. Pour répondre à cette question, 
il faut être prêt à décider quel niveau de qualité de soins est acceptable. Si l'on 
s'accorde généralement pour décrier les coûts engendrés par les pratiques défensives, il 
faut aussi chercher à mesurer l'impact d'une médecine moins performante, plus 
approximative pour les patients qui en feront les frais. Car, si l'on peut dans beaucoup 
de situations obtenir un indice de confiance autour de 90 ou même 95 voire 98% avec 
des moyens relativement modestes, éliminer la balance des cas où l'erreur est possible 
nécessite souvent une batterie de tests, un monitoring plus invasif, un arsenal 
thérapeutique plus sophistiqué. Le rapport d'évaluation portant sur la médecine 
défensive et son impact sur la négligence en médecine du United States Office of 
Technology a confirmé que «many practices that were originally motivated by fear of 
liability have since been ingrained into medical practice and are no longer considered 
d ,E. • 107 « e1 enszve ». n ne s'agit d'ailleurs pas toujours d'un geste défensif mais plus 
simplement d'un réflexe du médecin qui estime que professionnellement, il ne peut se 
permettre d'erreur. Au-delà de la réalité légale, je ne connais pas d'expérience plus 
pénible pour un médecin que de retrouver dans 1' antichambre de la mort un patient 
cancéreux qui a consulté six mois plus tôt pour une banale lassitude et qu'on a retourné 
à la maison avec une tape d'encouragement dans le dos. 
106 De même, certaines pratiques, telle une tenue «plus prudente» des dossiers, visent parfois davantage à protéger 
le médecin en cas d 'éventuel recours qu'à servir pour les soins futurs du patient: <<A final critique of the tort 
system, then, is that its deterrent instrument is much too crude in operation: that it serves primarily to induce 
unnecessary and wasteful modes of defensive medicine designed to decrease doctors' likelihood of being sued 
rather than patients ' likelihood of being cured.» P.C. WEILER, supra note 19, p.19. Sur le même sujet, H.A. 
LA TIN, <<Problem-Solving Behavior and Theories of Tort Liability>>, ( 1985) 73 Cal. L. Rev. 677. 
107UNITED STA1ES OFFICE OF 1ECHNOLOGY, << Defensive Medicine and Medical Malpractice >>. Assessment 
Report, Washington, D.C. 1994. Incidemment, cette conclusion suggère que des gestes et comportements dictés à 
l'origine par la crainte des poursuites aboutissent en bout de ligne à relever le standard du bon médecin 
normalement prudent et diligent avec ce paradoxe, tout au moins théorique, que le corps médical se retrouve 
encore plus fréquemment sur la sellette pour négligence. 
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Lorsqu'on cherche à établir des comparaisons avec d'autres secteurs, les 
modèles de 1' usine nucléaire et du transport aérien sont généralement ceux qui sont 
proposés. Malgré que la comparaison soit un peu boîteuse, il faut retenir que 
«[systems] that rely on error-free performance are doomed to fail» 108 Le médecin est 
probablement un des professionnels les plus consciencieux dans notre société. Mais 
tout indique que, malgré un taux de succès fort honorable de 99%, il y a encore trop 
d'erreurs coûteuses. Malheureusement, la responsabilité médicale, perçue comme un 
système coercitif qui cherche à blâmer un coupable pour chaque dommage, est aux 
antipodes des théories modernes de gestion de risques. Dans ce contexte, faire mieux 
pose de sérieuses difficultés. Boadway a bien résumé la situation: 
<<lf we are going to look at a management modeZ that 
helps workers improve their quality, 1 suggest to you that 
this punitive modeZ does not enjoy favour throughout our 
world environment today, and does not enjoy favour in 
the specifie context of the provision of quality medical 
109 
care.» 
Malgré que le phénomène de la médecine défensive et ses coûts inhérents soit 
un domaine d'étude très complexe pour les sociologues et économistes de la santé
110
, 
l'analyse des causes d'accidents thérapeutiques pourrait très certainement indiquer là 
où la médecine défensive serait la plus efficace. Mais son bénéfice est pour le moins 
incertain dans l'état actuel des choses. Aux Etats-Unis, où tout est souvent affaire de 
sous, quelques-uns ont cherché à établir un ratio coût/bénéfice pour différents actes 
médicaux. ll s'agit de calculer le coût d'un soin (comme l'hospitalisation d'un patient 
à risque suicidaire faible) et de le comparer idéalement aux coûts pour le patient et la 
communauté si ce soin n'était pas donné. L'équation consiste plus souvent 
qu'autrement à comparer le coût d'un soin aux coûts engendrés par les implications 
légales s'il n'est pas offert. La chose présente un côté un peu répugnant. A tout 
108 L.L. LEAPE, supra note 55, p. 1852. 
109 B.T. BOADWAY, supra note 20, p. 309. 
110 Dans « Rethinking the Allocation of Medical Malpractice Risks Between Patients and Providers >>, supra note 
92, G.O. ROBINSON définit bien les difficultés que pose la recherche sur la médecine défensive en commençant 
par la définition même de la médecine défensive pour s'attarder par la suite aux nombreux problèmes de 
méthodologie. 
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événement, de telles pratiques sont rares ainsi que le rapporte McClellan 
111 et 
souffrent de toute façon d'un manque d'exactitude. 
En l'absence de preuve empirique, il est extrêmement difficile de se prononcer 
formellement sur l'existence d'un quelconque effet dissuasif de la responsabilité 
médicale. Les auteurs de la HMPS, malgré certaines carences épidémiologiques, se 
sont quand même risqués à extrapoler certaines conclusions à partir de leurs résultats. 
ll en ressort que le climat litigieux actuel et la crainte de poursuites en responsabilité 
réduit de 29% le nombre de mésaventures médicales secondaires à la négligence.
112 
Transposé au Québec, cela signifierait plus de deux mille victimes supplémentaires. Ce 
n'est pas négligeable. 
1.3.2 Organisme extra-judiciaire suédois 
«le voudrais que l'onfit comme en un certain pays, là où si les 
malades meurent, on fait payer les médecines à leurs médecins.» 
Guillaume Bouchet (1513-1593). Les Sérées 
De par leur vocation, nos tribunaux ne s'intéressent qu'à une faible proportion 
des événements où une erreur a été commise. Toutes les situations où une faute n'a pas 
engendré de dommage - les near-miss - et toutes celles où une erreur s'est produite 
sans qu'il n'y ait apparence de négligence échappent à l'examen de la cour, étant 
entendu qu'un petit nombre de ces dernières parviennent malgré tout devant les 
tribunaux ainsi que la HMPS le laisse supposer. A ce stade, il est intéressant de se 
111 F.M. McCLELLAN, Medical malpractice - Law, Tactics, and Ethics. Philadelphie, Temple University Press; 
pp. 67 et ss. 
112 P.C. WEILER, supra note 19, p. 131. 
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pencher sur le cas de la Suède où la philosophie adoptée incorpore des concepts 
originaux, ne serait-ce que pour voir comment d'autres ont abordé la question. 
Rappelons brièvement les faits saillants du régime suédois.
113 Les 
Landstingniimnder ou conseils généraux, une entité dont nos régies régionales sont en 
quelque sorte la réplique, administrent la plupart des établissements dans leur région au 
moyen de recettes fiscales prélevées en grande partie directement. Les médecins et le 
personnel de santé qui y travaillent sont des salariés. Les usagers doivent normalement 
défrayer un ticket modérateur qui peut aller jusqu'à trente dollars canadiens pour voir 
le médecin et quinze dollars par jour d'hospitalisation. Les consultations subséquentes 
si le patient est référé, les investigations et chirurgies si nécessaires sont, en règle 
générale, gratuites. Les médicaments sont subventionnés puis gratuits après qu'un 
seuil annuel ait été dépassé. En ce qui a trait aux soins négligents, toute personne qui 
se sent lésée peut s'adresser à une instance, le Patientforsiikringen, pour obtenir 
réparation. Celui-ci était, jusqu'à très récemment, un consortium formé par les conseils 
généraux, les communes et les assureurs privés. De récents changements législatifs en 
ont fait une institution publique.114 
Dès son admission à l'hôpital, le patient reçoit une brochure qui lui explique 
comment procéder pour loger sa réclamation! Sur réception de la réclamation, un agent 
détermine à l'aide de règles simples115 si la victime a droit à une indemnisation
116 et le 
113 La Suède est bien connue pour son modèle d'indemnisation des victimes d'accidents thérapeutiques sans égard à 
la faute. Sur le sujet, voir C. OLDER1Z, «Swedish Medical No-Fault System» in No Fault Compensation in 
Medicine, Londres, Royal Society of Medicine, 1990; C. ESPERSSON, <<The Swedish Patient lnsurance - A 
Descriptive Report>>. Skandia Insurance, 1992. Sur le régime suédois de soins de la santé, le feuillet de 
documentation <<Les services de santé en Suède>>, publié par le Svenska Institutet, Stockholm, 1995. 
11~ régime, en fait un cartel des principaux assureurs, fonctionnait, semble-t-il, à la satisfaction de tous. Mais 
l'adhésion de la Suède à la Communauté européenne a obligé, en 1996, le gouvernement à modifier le régime 
pour en faire un organisme public et ainsi éviter d'enfreindre les règles sur les monopoles. 
115 Il s'agit d'un test simple fondé sur le principe de la compensation pour une erreur qui aurait pu être évitée. 
L'agent de réclamations doit donc répondre aux questions suivantes: 1 o Le dommage est-il la conséquence 
directe d'un traitement donné par le personnel? Si la réponse est oui, on passe à la deuxième question. 2° Le 
traitement était-il indiqué? Si la réponse est non, le dommage est indemnisé, si la réponse est oui, on continue 
avec la prochaine question. 3° Le choix de la méthode de traitement reposait-il sur des bases scientifiques et 
était-il entériné par la communauté médicale? Si la réponse est non, le dommage est indemnisé, si la réponse est 
oui, une dernière question doit être répondue; 4° Le dommage aurait-il pu être évité si la méthode choisie avait 
été exécutée de façon différente? Pour répondre à cette dernière question, l'agent se demande si, sachant que le 
traitement allait produire une complication, un spécialiste expérimenté et compétent aurait pu faire mieux 
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montant de celle-ci s'il y a lieu, à l'aide du barème en vigueur. Dans la plupart des cas, 
la procédure ne va pas plus loin. Divers mécanismes de contestation permettent 
toutefois à la victime d'en référer à une deuxième et, éventuellement, à une troisième 
instance quasi-judiciaire ou même, de s'adresser aux tribunaux civils, une procédure 
rarissime, semble-t-il, puisque la politique du Patientforsiikringen est d'offrir un 
règlement aussi, sinon plus avantageux, que ce que les tribunaux pourraient offrir. Pour 
ce faire, les indemnisations sont établies d'après la jurisprudence en responsabilité 
générale. Détail très intéressant, pour évaluer si la requête d'un patient est recevable, 
le Patienforsiikringen fait parfois appel au médecin-traitant en l'assurant de la 
confidentialité de sa démarche. Celui-ci peut donc supporter la requête de son patient 
sans crainte de représailles de la part de la Commission disciplinaire nationale des 
services de santé, Ansvamiimnden (HSAN). 117 
Socialstyrelsen, la Direction nationale de la santé et des affaires sociales
118 qui 
agit comme organe expert et autorité centrale de contrôle dans les domaines des 
services de santé, de la protection sanitaire et des services sociaux, s'est aussi 
convertie à la démarche d'amélioration des soins dans un contexte non punitif. Bien 
qu'elle n'ait pas renoncé à son pouvoir d'imposer des sanctions, l'accent est placé 
davantage sur la prévention d'incidents similaires. Ainsi, plutôt que de chercher à 
empêcher l'individu fautif de commettre à nouveau des erreurs, on essaie de mettre en 
évidence les causes sous-jacentes à sa négligence pour apporter des corrections à 
l'ensemble du système et, ainsi, empêcher une récidive identique ailleurs. La logique 
qui sous-tend cette démarche est qu'une opération particulière est susceptible 
d'entraîner à répétition la même erreur à moins que ne soit mis en place les correctifs 
appropriés. L'exemple classique est celui de la distribution de médicaments à 1' étage 
où la préparation du médicament par le pharmacien et le contrôle par l'infirmière -ou 
dans l'exécution de ladite méthode. C. ESPERSSON, supra note 112, pp.I0-14. Une discussion ssur le concept 
d' accidents évitables et inévitables se retrouve en page 103. 
11 6 En 1991 , 41 % des réclamations ont été indemnisées. Ibid, p. 23. 
11 7 Voir J. HELLNER "Sweden" in Medical Responsibility in Western Europe. Edité par E. Deutsch et H.-L. 
Schreiber. Berlin, Springer-Verlag; p. 704. 
118 Les traductions sont du Svenska Institutet. 
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toute autre procédure fail-safe semblable- contribuent à prévenir des milliers 
d'accidents à chaque année. 119 
La Lex Maria est un exemple original de loi qui illustre bien cette évolution. 
Décrétée en 1937 par le souverain suédois à la suite d'un triste incident, la loi visait à 
briser la loi du silence qui régnait à l'époque dans les hôpitaux. Après qu'une bouteille 
de cyanure de mercure ait été malencontreusement identifiée comme anesthésique 
local, quatre patients vont décèder des suites d'une intoxication aiguë au mercure dans 
les jours suivants dont un à la suite d'une réduction pour une banale luxation du pouce. 
Les administrateurs de l'hôpital Maria tergiversent et hésitent devant l'ampleur du 
scandale et c'est finalement le pharmacien qui avisera les autorités judiciaires. En vertu 
de la Lex Maria, les administrateurs des hôpitaux et les médecins se voient, par la 
suite, imposer une obligation de rapporter tout incident sérieux qui a ou qui aurait pu 
avoir des répercussions fâcheuses pour les patients. 
En 1983, trois patients décèdent dans une unité de dialyse rénale lorsque leur 
sang vient en contact avec de l'eau au lieu des solutions habituelles. L'infumière avoue 
avoir débranché l'alarme qui aurait pu aviser de l'imminence de la catastrophe mais les 
médecins de l'hôpital qui ont mis au point le système ne sont pas sans reproches. Elle 
sera le commode bouc-émissaire qu'on traduira jusqu'en cour criminelle. A la suite de 
cet incident, les critiques fusent de toutes parts. Comment demander aux auteurs 
d'erreurs ou à leurs collègues de travail de rapporter volontairement des situations qui 
risquent d'attirer sur eux des sanctions sévères? La loi est donc amendée pour lui 
donner un caractère moins menaçant. Désormais, tout membre de l'équipe-soignante 
peut rapporter un cas. C'est à Socialstyrelsen qu'on confie le mandat d'enquêter sur 
ces incidents et l'accent est définitivement mis sur les carences organisationnelles et 
les vices de procédure. Le cas est référé à la Commission disciplinaire nationale des 
119LEAPE identifie cinq mécanismes susceptibles de réduire considérablement le nombre de mésaventures à 
l'hôpital: 1 o diminution du recours à la mémoire par l'utilisation de checklists et protocoles, 2° amélioration de 
l'accès à l'information via entre autres l'informatisation du dossier médical et les livres de références, 3° 
détection des erreurs à nouveau avec l'informatisation qui empêche le médecin de prescrire des doses létales ou 
un médicament pour lequel le patient est connu allergique, 4 o standardisation à tous les niveaux (protocoles de 
soins, pansements chirurgicaux, rangement de l'équipement sur les étages et dans les salles d'opération, triage à 
l'urgence, etc.) et finalement, 5° formation continue générale misant aussi sur la détection d'erreurs et comment 
les corriger. Supra note 55, p. 1856. 
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services de santé (HSAN) uniquement lorsque la faute est jugée suffisamment lourde 
ou qu'une sanction exemplaire est nécessaire. Celle-ci, le cas échéant, recommande à 
Socialstyrelsen les sanctions appropriées. 120
 
1.4 Mécanismes de discipline et de contrôle de l'acte médical au Québec 
Au Québec, il n'existe pas d'équivalent qui soit aussi progressiste bien que le 
rôle du Socialstyrelsen puisse rappeler à certains égards le rôle du coroner dans la 
prévention des décès.121 Celui-ci intervient de temps à autre dans les hôpitaux et fait, à 
l'occasion de ces visites exceptionnelles, des recommandations qui sont transmises à 
1 h A • d 1 ° 122 tous es op1taux e a provmce. 
Le Collège des médecins du Québec, auquel appartiennent les quelque 17 000 
médecins du Québec, est 1 'instance qui joue ici le rôle du HSAN suédois. Au cours de 
l'année 1994-1995, le bureau du syndic a étudié 655 dossiers. n a adressé des 
recommandations à des médecins dans 320 dossiers d'enquête
123 et a traduit vingt-
quatre médecins devant le comité de discipline du Collège en portant des plaintes 
formelles. Le comité a, quant à lui rendu une décision dans dix-huit cas: deux 
médecins ont été acquittés, deux médecins ont été radiés de façon permanente et huit 
autres provisoirement. La moitié de ces 18 cas portaient sur des plaintes à connotation 
120Sur la Lex Maria, U.H. FRÔBERG, Den Nya Lex Maria. Lidingi:i, lnstitutet fi:ir Medicinsk Riitt, 1992 et S. 
ÔDEGARD, Lex Maria - From Punishment ta Prevention (en suédois). Stockholm, Nordiska 
Hiilsovardhi:igskolan, 1995. 
121 Loi sur la recherche des causes et des circonstances des décès. L.R.Q., c. R-0.2. 
122Par exemple, à la suite d'un décès par électrocution à l'urgence de l'hôpital Jean-Talon et d'un décès par 
intoxication à l'acide acétylsalicylique au CHUS, les recommandations du coroner ont été transmises à tous les 
hôpitaux et font maintenant partie des protocoles de traitement pour les cas d'électrisation et d'ingestion 
d' aspirine. 
123Les recommandations portaient sur la qualité des soins, le comportement des médecins, la tenue des dossiers 
médicaux, le secret professionnel, la non disponibilité dans des situations d'urgence, l'état de santé des 
médecins, le consentement, la publicité et les honoraires. Rapport annuel 1994-1995 du COLLEGE DES 
MEDECINS DU QUEBEC, p.IS. 
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sexuelle. Une partie importante des travaux du comité ne portait donc pas sur des faits 
reliés à la qualité des soins. 124 
Ces statistiques n'englobent pas les cas qui sont étudiés au niveau des instances 
de chaque établissement. La Loi sur les services de santé et les services sociaux 
prévoit, en effet, que chaque conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) 
est responsable envers le conseil d'administration de l'établissement du contrôle et de 
l'appréciation de la qualité et de la pertinence des actes médicaux, dentaires et 
pharmaceutiques ainsi que de 1' évaluation et du maintien de la compétence de ses 
membres. Le CMDP donne son avis sur les mesures disciplinaires que le conseil 
d'administration devrait imposer au médecin, dentiste ou pharmacien le cas échéant. 
125 
En cas de plainte de la part d'un usager et portant sur un acte médical, dentaire ou 
pharmaceutique, c'est au CMDP qu'il revient d'en faire l'étude avarit de transmettre 
sa recommandation au conseil d'administration
126 qui pourra, lui, s'il juge que la 
gravité de la plainte le justifie, la transmettre à la corporation professionnelle 
concernée.127 De même, suite à la plainte d'un usager, toute sanction entérinée par le 
conseil d'administration d'un établissement à l'encontre d'un de ses médecins doit 
être communiquée au Collège des médecins. Ainsi, même si les mesures disciplinaires 
que le conseil d'administration d'un établissement peut imposer ne dépassent pas le 
cadre de l'établissement en question
128
, le Collège peut, à son tour, déterminer s'il y a 
lieu de limiter, voire révoquer le droit de pratique du médecin sur tout le territoire 
québécois.129 En tout état de cause, en l'absence d'un programme universel, structuré 
124 Ibid. 
125 L.R.Q., c. S-4.2, a. 214, alinéas 1,2 et 5. 
126 L.R.Q., c. S-4.2, a. 38. 
127 L.R.Q., c. S-4.2, a. 41, alinéa 1 et à nouveau à l ' article 249 à l' alinéa 5, où le législateur précise que c'est au 
directeur général à qui incombe la responsabilité de communiquer à la corporation concernée la décisio
n du 
conseil d' administration. 
128Les sanctions incluent la réprimande, le changement de statut, la privation de privilèges, la suspension pou
r une 
période déterminée et la révocation définitive du statut. L.R.Q., 1991 , c. S-4.2, a. 249. 
129Ceci ne fait pas du Collège une instance permettant au médecin d'en appeler d'une sanction prise pa
r un 
établissement où il pratique. Dans ce cas, il doit plutôt s'adresser à la Commission des affaires sociales. L'a
rticle 
41 a simplement pour but de s'assurer que les corporations professionnelles soient informées des act
es et 
comportements posssiblement délinquants pour pouvoir assumer convenablement leur rôle de surveill
ance. 
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et fonctionnel de gestion de nsques et avec moins d'une dizaine de médecins 
réprimandés pour la qualité de leurs soins
130
, il faut probablement reconnaître que la 
responsabilité médicale a encore un rôle dans la protection du public: 
«<f the incentives supplied by the legal system are but a 
small part of the overall set of incentives, then legal 
changes that may reduce incentives to take precautions 
are reasonable. But if the incentives provided through 
the workings of the legal system constitute the great bulk 
of incentives, then concems about any dilution of 
incentives to take precautions should prevail. "
131 
En l'absence d'étude plus systématique, les chiffres avancés par la HMPS ne 
peuvent être ignorés. Tous arguments confondus, il est certes possible que la 
responsabilité médicale exerce une influence positive sur la pratique médicale. Elle 
n'est toutefois probablement pas très importante. Elle n'est surtout pas très efficiente. 
Ceci est suffisant pour justifier la prise en considération des alternatives. L'exemple 
suédois, pour un, nous montre comment on peut choisir d'opérer une dichotomie entre 
l'indemnisation des victimes et le contrôle de la discipline des professionnels. 
1.5 Quelques leçons à tirer ... 
«The secret of the care of the patient is in 
caring for the patient.» Sir Francis Peabody 
L.R.Q., c. S-4.2, a. 41, alinea 2 et a. 252, alinéa 1. Quant à la Commission des affaires sociales, pour les années 
1995 et 1996, elle n' a rendu de décisions que d'en trois causes traitant de sanctions disciplinaires. Décisio
ns de 
la Commisssion des affaires sociales. SOQUIJ 1995 et 1996. Je n'ai pas de statistiques sur le nombre annuel de 
médecins faisant l'objet de mesures disciplinaires pour l'ensemble des établissements de santé du Québec. 
13
°Cette situation n'a rien d'unique. Aux Etats-Unis, seulement deux mille médecins sont disciplinés à
 chaque 
année alors qu'au seul chapitre des invalidités sévères (permanentes et plus de 50% d'incapacité) secondaires à la 
négligence médicale, il y aurait plus de 30 000 victimes en extrapolant les données du HMPS. FREEDM
AN 
ajoute ironiquement que les compagnies d'assurance résilient ou limitent annuellement les polices d' assurance 
de 7 000 médecins. De là à dire que ces compagnies sont plus efficaces que les autorités médicales, il n'y 
a qu'un 
pas ... W. FREEDMAN, Malpractice Liability in the Helping and Healing Profession, p.107. 
131 J.P. BROWN, "Alternatives to the Present System of Litigation for Personallnjury" in The Effects of Litigation 
on Health Care Costs, Washington, The Brook:ings Institute, p.70. 
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Plusieurs objectifs ont été discutés dans les pages précédentes. J'estime que 
deux objectifs seulement sont fondamentaux et doivent en conséquence prendre le pas 
sur les autres. ll s'agit du principe d'équité à l'égard des victimes et de l'objectif 
d'amélioration de la qualité des soins. ll faut compenser adéquatement les victimes 
d'actes thérapeutiques et tout particulièrement celles qui ne peuvent absorber le 
dommage qu'elles ont subi tout en participant, ou à tout le moins en n'entravant pas, le 
processus essentiel d'évaluation de la performance du système de soins en général, seul 
capable de diminuer significativement le nombre d'accidents thérapeutiques. Outre ces 
principes et quelle que soit l'option que l'on choisisse, réparer entièrement le tort fait 
à un petit nombre de victimes ou assurer partiellement un plus grand nombre, il est 
clair que l'on ne peut faire abstraction du prix. Nier cette évidence, c'est négliger la 
seule véritable constante de 1' équation de la responsabilité médicale. 
Le maintien du principe de la responsabilité ou le maintien de l'institution 
juridique comme instrument pour arbitrer les réclamations ne me semblent pas 
incontournables. L'effet dissuasif qu'engendre la crainte d'une poursuite n'est qu'une 
des façons de protéger la qualité de 1' acte médical. Sa conséquence la plus évidente est 
d'assigner un rôle de police aux tribunaux civils, rôle que ceux-ci se défendent 
pourtant de vouloir jouer. La crainte des poursuites empêche les médecins de 
participer pleinement au processus légal et bloque très certainement la réparation de 
nombreux torts. La relative inertie des corps professionnels pour se discipliner eux-
mêmes explique en partie comment on en est venu à associer le rôle d'assainissement 
des pratiques médicales aux tribunaux. Le paradoxe veut néanmoins que, plus cette 
fonction devient prépondérante, moins les tribunaux sont efficaces pour aider les 
victimes à obtenir compensation. Par ailleurs, le climat médico-légal actuel n'a pas que 
des effets positifs sur la qualité de l'acte. lls engendrent certaines pratiques défensives 
douteuses. Plus sérieusement, il empêche les dispensateurs de soins de procéder à une 
démarche systématique de contrôle de la qualité car celle-ci ne peut se concevoir que 
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dans un climat de collaboration et de confiance.132 Lorsque la HMPS essaie de 
mesurer l'effet dissuasif des poursuites, ses auteurs ne prennent pas en considération ce 
phénomène. L'effet dissuasif existe mais son existence même empêche l'expansion 
d'autres mesures probablement plus efficaces. Je suis d'avis que la crainte n'est pas un 
moyen efficace pour s'assurer de soins de bonne qualité. Si cette crainte doit exister, 
elle devrait plutôt originer du Collège des médecins et devrait être réservée aux 
quelques cas d'incompétence sévère. Les progrès les plus significatifs, ceux qui 
amélioreront la pratique de la majorité des médecins, seront réalisés lorsqu'un climat 
propice aux discussions franches aura été établi. Pour être optimaux, les changements 
apportés devraient donc avoir lieu concurremment à plusieurs endroits. 
On peut déjà, sur la base de ce qui a été écrit précédemment, tirer trois leçons: 
Primo, indépendamment du fait que l'on retienne le concept de la responsabilité sans 
égard à la faute ou non, la répartition équitable des risques de mauvaise fortune entre 
tous les intervenants assure une plus grande stabilité au système et le met à 1' abri de 
crises. Secundo, dans une perspective sociale, la prévention des dégâts est 
probablement plus importante que la punition des coupables même si les sanctions 
classiques restent parfois nécessaires. Une attitude positive et progressiste plutôt que la 
recherche systématique des coupables fait en sorte qu'un plus grand nombre de cas 
sont rapportés et étudiés. La diffusion des recommandations dans tous les 
établissements du pays assure une amélioration, un rehaussement constant des 
132 
«The reluctance of people to have their work evaluated is closely linked with their reluctance to comment on, or 
to complain about the behavior of others. Most people «live and let live». This attitude, we admit, is not only 
understandable: it is invaluable. Social life depends on it. Who should throw the first stone? Who indeed can 
really distinguish between an honest mistake and culpable negligence? This is why we be lieve that efforts to 
improve performance must come from a desire for self-improvement., a desire based on an essentially ethical 
insight. Audit must not be part of a disciplinary instrument; it must be a tool for leaming by feedback.» N. 
MciNTYRE, K. POPPER cités dans Quality Improvement by Peer Review, R. GROL, M. LA WREN CE, Oxford 
General Practice Series, Oxford University Press, 1995. 
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standards. Tertio, la formulation séparée de ces deux objectifs de compensation des 
victimes et d'assurance-qualité du système permet de se donner des outils adaptés. 
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2. LES A VENUES DE REFORME 
Primo non nocere 
2.1 Considérations préliminaires 
Dans la première partie, nous avons conclu qu'il n'existe pas de crise de la 
responsabilité médicale dans la mesure où l'édifice de la responsabilité médicale n'est 
pas sur le point de s'écrouler. Le système n'en tourne pas moins à vide. On peut même 
avancer qu'il ne doit peut-être sa survie qu'à son inefficacité et qu'un accroissement 
des réclamations mènerait à un enlisement complet du système. Qu'adviendrait-il, en 
effet, s'il fallait qu'il arbitre dix, vingt ou trente pour cent des litiges plutôt que les 
trois pour cent qui font actuellement appel à la justice?133 
Parce que la justice est inabordable, son accessibilité est réservée à ceux qui 
disposent des ressources suffisantes pour mener à terme cette aventure longue et 
coûteuse. Parce que le verdict peut parfois se faire attendre pendant de longues années, 
seules les victimes déterminées et convaincues n'abandonnent pas en chemin. 134 Ces 
barrières contribuent à minimiser grandement l'influence de la responsabilité médicale 
et font en sorte que ses contre-coups ne provoquent pas de remous considérables. 
La correction de ces lacunes -via, par exemple, un accès à l'aide juridique plus 
généreux, des procédures accélérées, une expertise unique- ne règlerait pas pour autant 
tous les maux car l'explosion du nombre de poursuites conduirait inévitablement à une 
véritable crise financière des milieux de l'assurance et une crise de confiance aigüe du 
milieu médical. La situation actuelle, parce qu'elle est bien contenue, constitue un pis-
aller avec lequel tous arrivent à composer. 
133Ultimement, c'est 0,15% des litiges qui finiront en procès. A l' ACPM, 1415 poursuites ont été intentées en 1995 
mais seulement 73 procès. C.L. DUBIN, supra note 10, p.27. 
134 C.L. DUBIN rapporte qu'au cours des dix dernières années, les poursuites qui aboutissent au procès sont 
passées d'une durée moyenne de 43 à 55 mois. Supra note 10, p.129. 
Les victimes font les frais de cet état des choses. La situation pourrait être 
légèrement différente si celles-ci se regroupaient pour contre-balancer le lobbying 
puissant des organismes représentant les médecins. Au-delà de ce rapport de force 
inégal, la cause des victimes d'actes médicaux serait sans doute plus solide si l'intérêt 
particulier des patients touchés était reconnu d'intérêt public par la société. Toute 
personne court le risque d'être placée dans une situation identique un jour ou l'autre. 
Nous sommes donc en mesure de nous identifier aux victimes et de compatir à leur 
sort. Mais la société a d'autres intérêts plus généraux car dans un système de santé où 
l'unique payeur est l'Etat, c'est en bout de ligne elle qui règle la note. On peut 
demander à l'Etat d'absorber au nom d'un principe de distribution des risques les coûts 
des mésaventures hospitalières. n faut alors être prêt à faire face à une augmentation 
notable des réclamations et des sommes en jeu. 
A la place, l'Etat peut opter d'aider les victimes pour mener à terme leur 
réclamation. Mais cela signifie que la part de lion de cet argent sera consacrée aux frais 
juridiques pour faire fonctionner cette énorme machine inefficace que constitue la 
responsabilité médicale et ultimement que l'Etat devra peut-être à l'autre bout 
rescaper les médecins en payant leurs primes d'assurance. On serait hésitant à moins. 
Quelle philosophie les pouvoirs publics du Québec ont-ils adoptée à ce jour? 
La réparation des torts relève traditionnellement des tribunaux. Les mêmes principes 
qui régissent la responsabilité générale ont donc été appliqués au droit de la santé. 
L'Etat, qui avait pourtant établi son contrôle sur la délivrance des soins de santé, n' a 
pas jugé opportun alors de s'ingérer dans un domaine qu'il croyait relever davantage 
du droit privé. 
Dans les années quatre-vingt, la crainte de répercussions sur l'édifice entier de 
la dispensation des soins a entraîné la remise en question de cette philosophie. Dans 
une ère de restrictions budgétaires, qui succédait aux fastes années soixante et 
soixante-dix, le gouvernement a choisi une avenue très acceptable: préserver les acquis 
sans faire trop de remous en attendant de voir quelles tendances allaient se dessiner. 
On a beaucoup parlé d'un régime étatique d'indemnisation sans égard à la faute mais 
sans en considérer sérieusement la mise en application, un peu comme si on concédait 
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que le train des mesures socialisantes était déjà passé. C'est probablement le principal 
tort du rapport du doyen Prichard que d'avoir été rendu publique à une période où 
1' omniprésence de l'Etat était devenue par trop suspecte et avait mauvaise presse. Du 
reste, 1' évolution des dernières années montre que 1' attitude conservatrice des 
gouvernements a été sage. En subventionnant les primes d'assurances des médecins de 
façon à ce que leur cotisation demeure inférieure à 5% de leur revenu brut, ceux-ci 
sont retournés tranquillement dans leur cabinet et se sont habitués à ces primes qui 
augmentent maintenant bon an, mal an d'environ 10%, mais restent malgré tout à un 
. bl 135 ruveau accepta e. 
Mais plus que leur cotisation à 1' ACPM, les médecins sont unanimes à 
condamner l'odieux du processus juridique. Le défi d'une éventuelle réforme 
consisterait donc à favoriser un plus grand nombre de réclamations dans un cadre qui 
ne soit plus aussi menaçant pour le médecin. Un tel cadre, où le médecin serait appelé 
à soutenir la victime, peut difficilement se concevoir si la notion de faute continue à y 
être débattue. 
La preuve de la faute ne conserve sa raison d'être que dans deux situations 
précises: 1 o Un groupe de professionnels, en l'occurrence les médecins, constitue un 
des bailleurs principaux. On ne peut demander aux médecins d'absorber la facture pour 
tous les accidents thérapeutiques sur lesquels ils n'ont souvent aucun contrôle, d'où la 
nécessité de recourir à la preuve de la faute. 2° ll n'y a pas de plafond pour une 
réclamation particulière et/ou de plafond pour 1' ensemble des réclamations pendant 
une année. Ni les médecins, ni les gouvernements ne peuvent engager leur 
responsabilité de façon illimitée. Si la preuve de la faute est abandonnée, on se 
retrouve dans un contexte d'assurance où par définition la notion de réparation est 
supplantée par la notion de répartition du risque, l'accident thérapeutique devenant 
"[ ... ] la conséquence inévitable de l'activité sociale, dont tous doivent faire les 
135 Après avoir été gelées en 1994, les primes ont été augmentées de 20% en 1996, ce qui est d' ailleurs à 1' origine de 
la réaction du ministre de la santé ontarien pour qui les primes auraient dû, au contraire, être diminuées. C.L. 
DUBIN, supra note 10, p.7. 
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frais." 136 ll convient alors de fixer certaines balises qui garantissent le système contre 
certains dérapages. 
Dans Andrews c. Grand & Toy Alberta, une des premières causes où les 
dommages-intérêts ont atteint les sept chiffres, la Cour a indiqué clairement que: 
«[lorsqu 'il] doit y avoir indemnisation en dommages-
intérêts pour un préjudice, il faut, au moment d'évaluer 
le montant des dommages-intérêts, déterminer avec le 
plus de précision possible la somme qui rétablira la 
partie blessée ou lésée dans la situation qui aurait été la 
sienne si elle n'avait pas subi le préjudice pour lequel 
elle obtient aujourd'hui une indemnisation ou 
. 137 
compensatwn. » 
O'Donnell s'interroge sur l'application aveugle de ce principe, particulièrement dans le 
calcul des soins futurs. Une telle réparation est non seulement incompatible avec un 
régime étatique mais, conclut-il, risque de faire éclater le système actuel de 
responsabilité médicale. 138 La Cour s'est d'ailleurs, elle aussi, interrogée à propos de 
sa propre compétence en matière d'indemnisation pour préjudice corporel: 
<<La question des dommages-intérêts pour préjudice 
corporel a grand besoin d'une réforme législative. Trop 
de temps et d 'argent sont dépensés à la détermination de 
136 D. JU1RAS, supra note 8, p. 170. 
137 Andrews c. Grand & Toy Alberta, [1978] 2 R.C.S. 229, p. 241. 
138 
«Mais si on pousse ce principe à l 'extrême, on finit par accorder des indemnités que la société n'a pas les 
moyens de payer et, ce faisant, on invite l 'imposition d 'un système dans lequel les victimes sont traitées comme 
de simples statistiques et où on ne cherche plus à rétablir les victimes dans la situation qui était la leur avant 
d'être lésées.» J.V. O'DONNELL, «Le déséquilibre entre les prestations du droit commun et celles des régimes 
étatiques>>, (1987) 18 R.G.D. 127. Voir aussi L. PERRET, <<L'épilogue législatif de l'affaire Lapierre>>, (1986) 17 
R.G.D., 578. 
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la faute et à l'estimation des dommages-intérêts. Il est 
troublant de constater que les victimes ne pouvant 
' bl' l fi . d . . 139 eta zr a aute restent sans zn emnzsatzon. » 
139Supra note 136, la décision du juge Dickson, p. 236. Les changements retenus par le nouveau Code civil du 
Québec adressent en partie le constat du juge Dickson sans, bien sûr, remettre en question la nécessité de prouver 
la faute. 
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2.2 Les critères d'évaluation 
«Un médecin consciencieux doit mourir avec le 
malade s'ils ne peuvent pas guérir ensemble.» 
Eugène Ionesco. La cantatrice chauve 
Avant de considérer les solutions proprement dites, il est impératif de se donner 
certains critères qui nous donnent la possibilité de les comparer les unes aux autres. 
Les objectifs formulés plus haut ne sont pas assez spécifiques et ont besoin d'être 
raffinés. Les premiers, Brennan et Rosenthal, ont imaginé, en prenant comme standard 
le tort system actuel, une grille qui permet d'évaluer les effets de chaque option en 
regard des critères auxquels devrait souscrire le système idéal. 140 Cette démarche offre 
une perspective plus globale et permet une meilleure comparaison des diverses 
propositions. La grille permet aussi, comme nous le verrons, de combiner certaines 
options pour maximiser le rendement du système. Les critères qui nous semblent 
fondamentaux sont: 
1 o Recours plus accessible. Cela peut se faire de différentes façons: 
i) On peut tout d'abord chercher à diminuer la charge financière que doivent supporter 
les victimes pour mener à bien leur réclamation soit en subventionnant leur recours 
(aide juridique), soit en leur faisant crédit (honoraires à pourcentage). 
ii) En allégeant les procédures et, par conséquent, en raccourcisant la durée du 
contentieux, on arrive aussi à réduire les coûts des procédures mais on peut surtout 
transformer la réclamation en une procédure moins terrifiante et moins hors de 
l'ordinaire. On pense, ici, à des moyens comme l'introduction d'un formulaire de 
1~.A. BRENNAN et M. ROSENTHAL, supra note 23, pp. 211 et ss. Les critères utilisés dans cet article étaient: 
1 o indemnisation pour tous les dommages reliés à l'incapacité fonctionnelle et aux coûts des soins après la 
soustraction des revenus des rentes et assurances, 2° effet dissuasif, 3° promotion des autres approches 
d' amélioration de la qualité des soins, 4° relais avec les organismes disciplinaires, 5° médecine défensive 
minimale, 6° coûts administratifs, 7° rapidité, go information accessible au public, 9° impact sur la relation 
patient-médecin, 10° stabilité financière du régime au moyen d'un élargissement de ses bases. 
réclamation remis de routine à tous les patients hospitalisés et la standardisation du 
traitement des réclamations. Les délais indus, représentant souvent plusieurs années 
entre le dépôt de la réclamation et son règlement, sont de nature à décourager plus 
d'une victime. La perspective d'enclencher des procédures qui peuvent n'aboutir qu'au 
terme de plusieurs années de frustration est un facteur de démobilisation considérable. 
L' Arnerican Medical Association (AMA) a, pour une, suggéré un délai de trois à six 
mois. Certaines réformes ponctuelles pourraient enlever certains irritants et raccourcir 
certains délais. Mais, si on veut vraiment démocratiser le recours, peut-être faut-il 
envisager un système qui court-circuitrait les cours de justice puisque, outre les avocats 
et peut-être les assureurs, personne n'est vraiment à l'aise devant les tribunaux. Ce 
forum n'est peut-être pas le plus attrayant. Dans le cas où la notion de faute est 
abandonnée, une classification systématique des événements donnant à une 
indemnisation faciliterait l'évaluation des réclamations, tout comme, d'ailleurs, 
l'établissement d'un barème d'indemnisation des dommages-intérêts. Dans tous les 
cas, il faut considérer la célérité et la simplicité des nouvelles procédures. 
2° Indemnisation adéquate et spécifique. La réparation du préjudice, sinon intégrale, 
doit être juste et en proportion avec la sévérité de ce dommage. Les normes établies 
par la Cour suprême pour les dommages extrapatrimoniaux doivent être maintenus. 
Dans le cas contraire, c'est-à-dire si l'on ne cherche qu'à compenser le préjudice 
monétaire, les enfants et les personnes âgées, même lourdement handicapées, risquent 
de se retrouver exclus du régime et sans recours. On doit aussi s'assurer que, 
ultimement, le processus indemnise ceux que l'on désire voir compensées, en 
l'occurence, les personnes les plus sévèrement touchées .. Les correctifs, tout en 
améliorant la sensibilité du processus -- permettre à plus de victimes d'obtenir 
réparation-- doivent veiller jalousement à en garder la spécificité actuelle -- empêcher 
les poursuites frivoles qui ont un effet dévastateur sur la communauté médicale en 
général et surtout sur le professionnel en ébranlant sa confiance en ses moyens et en 
ternissant sa réputation. 
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3° Système fiable. On doit pouvoir compter sur une certaine constance et continuité 
dans les décisions. Un des avantages indiscutables des tribunaux québécois lorsque 
comparés aux cours américaines réside dans la rigueur des jugements qui s'inscrivent 
habituellement dans un prolongement et un continuum. TI s'agit là d'un problème 
majeur chez nos voisins où les litiges relèvent des juridictions de chaque Etat. En plus, 
l'issue des procès est souvent déterminée par des jurys qui sont, par définition, plus 
imprévisibles dans 1' appréciation de la faute et encore plus dans le calcul des 
dommages-intérêts. L'incertitude entourant les décisions judiciaires est en soi un 
incitatif déterminant dans la décision d'aller devant les tribunaux. Or, les juges du 
Québec se sont montrés remarquablement constants dans leurs décisions. Ceci plaît 
aux assureurs qui ne se sentent pas à la merci d'un verdict imprévisible aux 
conséquences prohibitives. Un règlement hors-cour peut être négocié beaucoup plus 
facilement lorsque l'issue d'un procès est prévisible. C'est un aspect positif du système 
actuel qu'il faut conserver. 
4° Gestion du système. TI faut, ici, considérer deux variables: 
i) Tout d'abord, ce que coûte le système, variable fondamentale et incontournable. TI 
faudrait pour s'approcher de la vérité tenir compte des dépenses encourues ou, à 
l'inverse, des économies potentielles réalisées en médecine défensive dans le budget 
total de la santé. Mais ces calculs ne peuvent pas être estimés avec un minimum de 
certitude pour l'instant. TI s'agit donc plus modestement d'évaluer comment 
l'augmentation du nombre de demandes d'indemnisation risque d'influer directement 
sur le budget total de l'indemnisation des victimes et ses coûts administratifs légaux et 
administratifs inhérents. 
ii) La diminution des coûts administratifs, autant du côté de la défense que du côté des 
demandeurs est un autre objectif hautement souhaitable, ne serait-ce que pour 
améliorer un rendement peu enviable. TI est, de toute façon, difficile de faire pire 
qu'actuellement. Toute solution qui permette de recycler quelques-uns des dollars 
investis dans 1' appareil judiciaire et administratif vers les victimes et vers des outils 
pour améliorer la qualité de la médecine doit être considérée d'un oeil favorable. 
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5° Effet sur la qualité des soins et la relation patient-médecin. Cette dernière, est, en 
effet, fondamentale si l'on veut garantir une bonne médecine. Le patient et son 
médecin doivent nourrir l'un pour le respect et la confiance. 
Le droit médical et le climat médico-légal qu'il engendre peuvent avoir des 
répercussions diverses et même contraires sur la pratique médicale. Autrement dit, la 
même mesure peut avoir des effets à la fois positifs et négatifs sur la qualité des soins. 
Cela tient parfois à la nature subjective de l'interprétation qu'en fait la profession 
médicale. Si les médecins, à la suite de la publicisation de quelques décisions, se 
mettent à craindre de façon irrationnelle leurs patients et/ou le système judiciaire, les 
pratiques de médecine défensive risquent d'être en recrudescence avant longtemps et 
l'effet dissuasif du climat médico-légal devient palpable.141 Des concepts tels que la 
gestion de risques deviennent alors fort populaires mais sans que les médecins soient, 
pour autant, prêts à offrir une collaboration pleine et entière et la transparence 
nécessaire au succès de ces démarches. A l' inverse, l'élimination de la faute est peut-
être la meilleure façon d'obtenir la participation de la communauté médicale aux 
programmes d'assurance-qualité. Mais, un peu paradoxalement, les médecins profitent 
alors d'une impunité ou d'une laxité que certains considèrent d' un mauvais oeil. 
Si certains mécanismes prévoient une fonction disciplinaire associée à la fonction de 
compensation, d' autres considèrent que ces deux fonctions doivent absolument être 
dissociées. Parmi celles-ci, une des solutions prévoit laisser le leadership disciplinaire 
aux établissements, tout en leur fournissant des incitatifs suffisants pour qu'ils 
accomplissent leur tâche. ll semble se dégager un consensus à l ' effet qu'un minimum 
de discipline demeure obligatoire pour rappeler à l' ordre les médecins aux 
comportements dangereux. Mais, avec des outils disciplinaires extra-judiciaires bien 
adaptés et peut-être plus visibles, en l'occurence les CMDP des établissements et le 
141 Quoique l'existence même de ce fameux effet sur les médecins soit parfois remise en question. la HMPS tend à dtmontrer que dans l'Etat de New York. la fréquence des 
poursuites est associte à un moins grand nombre d'accidents thérapeutiques lll!gligents. Il n'en reste pas moins que 1, effe t est probablement surévalué puisqu 'il faut 
aussi le mettre en perspective avec les coûts d'une certaine médecine défensive inefficace, un phénomène que les Américains appellent overdetcrrence. li faut, également, 
considérer ses effets sur d'autres variables comme la relation patient-médecin et la méfiance qu'il crée chez les médc:c:ins qui sont appelés à collaborer aux différents 
comités de gestion de risques 
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syndic du Collège des médecins, les tribunaux pourraient se concentrer davantage sur 
leur fonction première. Leur éventuel rôle dissuasif deviendrait alors secondaire et fort 
possiblement négligeable. La mise en place d'un contrôle hors-judiciaire efficace de la 
discipline permettrait, du reste, de faire disparaître quelques-unes des dernières 
objections des tenants du maintien de la notion de faute dans le traitement des 
réclamations des usagers. 
Quoiqu'il en soit, c'est donc l'effet cumulatif des mesures sur la qualité des soins qu'il 
faut évaluer en prenant en considération leur effet dissuasif, leur action disciplinaire 
mais aussi leur influence sur la médecine défensive, la participation des médecins aux 
démarches d'assurance-qualité et leur impact sur la relation patient-médecin. 
6° La répartition de la responsabilité de façon équitable. Le blâme, s'il faut qu'il y en 
ait un, doit être partagé entre les différents responsables. Le financement du système 
doit prendre en ligne de compte la part de responsabilité de chacun des intervenants 
ainsi que leur capacité de payer. Dans la première partie, j'ai essayé de démontrer que 
les changements induits par la médecine et le cadre de la pratique sont passés de 
circonstances atténuantes plutôt floues à une réalite concrète et coercitive pour les 
professionnels de la santé. Désormais, la ligne de conduite est souvent dictée par les 
conditions de pratique. Ces changements, dont la nécessité n'est pas contestée, doivent 
tout de même être reflétés au niveau de la quote-part de chacun. 
ll ne peut s'agir de compenser toutes les victimes. On doit soit tenter 
d'indemniser le plus grand nombre de victimes ou soit chercher à cibler le groupe des 
victimes ayant subi des complications importantes. Mais, à 1' évidence, un pourcentage 
élevé de ces dernières devraient avoir droit à une indemnisation au terme d'un parcours 
qui ne relève pas d'une course à obstacles. Dans le but de faire en sorte que les 
sommes allouées aillent aux patients qui en ont réellement besoin, on peut considérer 
utile de soustraire, sinon tous les revenus collatéraux des patients obtenus à la suite de 
leur invalidité, à tout le moins ceux qui sont versés par l'Etat. Si le principe d' une 
réparation intégrale doit être sacrifié, les éventuelles sommes économisées devraient 
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servir à faire profiter un plus grand nombre des patients lésés et non à soulager le 
fardeau des assureurs. 
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2.3 Les propositions de réforme 
«Ce n'est point le corps des lois que je cherche, mais leur âme.» 
Charles de Montesquieu. De l'esprit des lois 
De multiples suggestions ont été faites dans le but de modifier la responsabilité 
médicale traditionnelle. 142 Un grand nombre de celles-ci originent des Etats-Unis et 
tendent à vouloir composer avec les principes de base de la responsabilité: faute, 
dommage et lien causal. D'autres, plus radicales, sont utilisées sur le terrain en Europe 
depuis plus de 20 ans. C'est le cas du nojault suédois, initié en 1975. ll ne faut point 
voir d'immobilisme peureux de la part des Américains car les enjeux ne sont pas les 
mêmes. Le budget annuel du Patientforsiikringen suédois pour l'année 1994 était d'un 
peu moins de trente millions de dollars US 143 alors que les médecins et établissements 
américains, à eux seuls, paient en primes d'assurance- responsabilité l'équivalent de 7 
milliards par année.144 L'étude des répercussions sur le marché ultra-compétitif des 
soins de santé en Amérique est, par ailleurs, infiniment complexe avec ses 
composantes privées, semi-privées et publiques. L'ensemble des propositions issues 
des Etats-Unis ont néanmoins été conçues avec en tête deux objectifs fort différents à 
deux époques successives. C'est d'ailleurs la raison pour laquelle on réfère souvent 
aux propositions de première et deuxième génération. 
142Certaines carrément farfelues comme la suggestion de créer un marché pour l'échange d'options de réclamations, 
un bien volatile certes, mais un bien néanmoins potentiel et réel. La victime pauvre qui hésite à s'engager dans 
des poursuites longues et coûteuses vendrait son option à une compagnie, laquelle grâce à un large porte-feuille 
de réclamations pourrait assumer le risque inhérent!!! J. P. BROWN, supra note 131, p.76. Quoique la chose 
puisse exister au Québec, l'article 1784 C.C.Q. fait en sorte de rendre cette éventualité peu attrayante puisque 
celui à qui sont réclamés les droits litigieux peut, sous certaines conditions, s'exonérer complètement en 
remboursant à l'acheteur le prix de cette vente plus les frais et les intérêts. 
143 180 millions de couronnes suédoises (SK) sont réservées pour les victimes et 22,7 millions SK pour les frais 
administratifs (11 %) KONSORTIET FOR PATIENTFÔRSÀKRING, Arsberiittelse 1994, pp. 10 et 16. 
144 P.C.WEILER, supra note 19, p. 11. 
Les premières propositions ont connu une grande vague de popularité dans les 
années soixante-dix et à nouveau, dans les années quatre-vingt au plus fort de la crise 
américaine du système de malpractice. Elles visaient principalement à réduire la 
fréquence et la sévérité des poursuites. La plupart des Etats ont adopté l'une ou l'autre 
de ces mesures pour répondre aux inquiétudes des assureurs, établissements et 
professionnels de la santé. Les deuxièmes, plus ambitieuses, visaient surtout à 
améliorer le traitement des réclamations sans tenter d'en réduire le nombre ou d'en 
limiter la portée. Apparues au milieu des années quatre-vingt, elles ont, à ce jour, été 
accueillies avec scepticisme bien que la plupart des chercheurs s'entendent pour leur 
reconnaître une utilité supérieure. 145 
Dans un premier temps, il est utile de revoir la panoplie des mesures proposées. 
Elles se regroupent par catégories. Tout d'abord, on peut se pencher sur les mesures 
qui visent à exploiter l'effet dissuasif des poursuites sur le médecin. Puis, nous 
regarderons les mesures destinées à rendre plus aisé l'accès à la justice. A la lumière 
des résultats révélés par les études de Californie et de New York, il convient 
certainement d'y regarder de plus près même si l'accessibilité n'est qu'un des aspects 
qui doivent être corrigés. Viennent ensuite les mesures de type procédural, parmi 
lesquelles on peut incorporer les propositions qui visent à compléter le rôle des 
tribunaux comme l'arbitrage et la médiation, de même que les règles pour l'attribution 
des dommages-intérêts. Classée à part parce qu'elle constitue une alternative au 
régime actuel, on trouve la proposition de tribunal administratif. Finalement, la 
dernière catégorie regroupe toutes les propositions qui impliquent des changements de 
doctrine tel que le transfert de la responsabilité individuelle du professionnel de la 
santé vers l'établissement et les régimes d'indemnisation sans égard à la faute. 
145 E. KINNEY, « Malpractice reform in the 1990s: Past Disappointments, Future Success? >>, (1995) 20 JHPPL 
100, p.120 
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2.3.1 Les propositions pour renforcer l'effet dissuasif des poursuites sur les 
médecins 
Parmi ces mesures figurent l'instauration de politiques de paiement de primes 
d'assurance selon le dossier individuel, sous la forme d'une remise ou d'un malus, ou 
encore de participation financière limitée du médecin au versement de l'indemnité sous 
la forme d'une franchise. On aime à y voir un élément vraiment dissuasif susceptible 
de modifier la conduite du médecin, un peu comme les polices d'assurance 
automobile. Les assureurs, de leur côté, estiment que le risque de poursuites est 
beaucoup trop erratique et petit chez un individu pour justifier l'instauration de primes 
différentielles. 146 Certains Etats souhaitent aller de 1' avant en obligeant les assureurs à 
faire payer selon le risque de chacun. ll faudra voir avec quel zèle cette politique sera 
appliquée. 147 Des primes différentielles importantes pourraient inciter les médecins à 
pratiquer une médecine défensive positive mais aussi une médecine défensive 
négative. Quant à la participation financière du médecin au versement de l'indemnité, 
elle est sûrement justifiée pour les médecins récidivistes. 148 ll s'agit, par exemple, de 
demander à ceux -ci de payer les premiers quarante ou cinquante mille dollars de la 
compensation au patient. L'effet dissuasif sera à la mesure de l'obligation pour le 
146 R.L. KRA VITZ, J.E. ROLPH, K. McGUIGAN, «Malpractice Claims Data as a Quality lmprovement Tool», 
(1991) 266 lAMA 2087 et (1991) 266 lAMA 2093 et J.E. ROLPH, <<Merit Rating for Physicians' Malpractice 
Prerniums: Only a Modest Deterrent», (1991) 54 Law and Contemporary Problems 65 . 
147Les Etats de New York et Massachusetts ont commandé aux assureurs d'instaurer une cote au mérite pour les 
primes des médecins malgré les hésitations de certains experts: «[. .. ] there is considerable doubt whether a 
meaningful and actuarially credible experience rating pro gram can be devised for liability insurance against 
malpractice claims, which occur so rarely for an individual doctor.» P.C. WEILER, supra note 19, pp. 8 et 18. 
Comme on le sait, la prime individuelle au mérite existe déjà pour les automobilistes. Qu'on puisse lui créditer 
un effet dissuasif, sauf peut-être pour quelques rares individus, est par contre loin d'être évident 
puisqu'indépendamment de la prime, tous ont intérêt à conduire prudemment. Le doyen Prichard a aussi jonglé 
avec la recommandation aux assureurs d' instaurer une prime individuelle pour chaque médecin mais s'est fait 
répondre par l' ACPM qu'une telle politique serait très difficile à instituer et ne modifierait pas significativement 
le comportement des médecins. J.R.S. PRICHARD, supra note 2, pp. 272-273. 
148Bien qu ' il n'ait fait aucune recommandation spécifique traitant de la participation financière du médecin trouvé 
fautif au dédommagement de la victime, le doyen Prichard n'en a pas moins considéré d'un oeil favorable 
l'imposition d'une telle franchise. Ibid. 
médecin. Une telle clause est aussi fréquemment utilisée par les compagnies 
d'assurances de véhicules automobiles. ll faut néanmoins être conscient que les 
récidivistes ne constituent qu'une minuscule fraction de médecins.149 Toutefois, 
comme le mentionne Dubin: 
«Malgré la constatation générale de la rareté des cas de 
récidive, toute récidive mine la raison d'être des 
nombreuses caractéristiques uniques et coûteuses de 
l'indemnisation professionnelle médicale ... Le maintien 
de la couverture des services juridiques et des 
indemnités pour faute professionnelle dans ces cas 
[d'incompétence] trahit la confiance sur la base de 
laquelle elle est accordée.» 150 
Le recours à des primes différentielles pour assurer les établissements ne pose pas 
les mêmes contraintes. Le risque de poursuites peut être mesuré avec une indice de 
confiance raisonnable contrairement à l'individu qui souvent n'aura affaire qu' à une 
seule poursuite durant toute sa carrière. 151 D'autre part, des primes différentielles 
pourraient se révéler un puissant stimulus pour la mise en place d'un programme de 
gestion de risques. 152 C'est d'ailleurs là le principal mérite d'une telle mesure. Quant à 
la possibilité de médecine défensive négative sous forme de pressions administratives 
pour limiter, par exemple, certains genres de chirurgie, la résistance du corps médical 
devrait pouvoir les contrebalancer. 
149Le doyen Prichard, après discussion avec l' ACPM, suggère un pourcentage inférieur à 3%. Supra note 2, p.272. 
15° C.L. DUBIN, supra note 10, p.92. 
151 
«Thus, with the exception of a tiny number of malpractice recidivists, past claims experience tends not to be a 
reliable index of future liability risk. ln contrast, the premiums that insurers charge health care enterprises for 
malpractice coverage can reliably reflect the prior claims experience of the particular institution... Such 
enterprises generate sufficient claims experience within usable time frames to make this experience an 
actuarially credible index of the probability thatfuture claims will be brought. » Harvard, par exemple, contracte 
avec un assureur pour offrir une protection à tous les médecins pratiquant dans ses hôpitaux et cliniques. En 
1992, les obstétriciens-gynécologues payaient 30 000 $US en prime pour une couverture par réclamation de 
cinq millions de dollars US pendant que les autres spécialistes au Massachusetts payaient 50 000 $US en 
échange d'une couverture de 2 millions de dollars US par accident. K.S. ABRAHAM, P.C. WEILER, «Enterprise 
Medical Liability and the Evolution of the American Health Care System», (1994) 102 Jll.,R, pp.406-407 et 410-
411. 
152 <<ft follows that shifting the focus of liability from the individual physician to the hospital, or to sorne other 
health ca re enterprise, could vastly increase injury-prevention incentives. » Ibid, p.411 . 
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Dans un autre ordre d'idée, l'impact qu'aurait un registre public du statut des 
médecins suscite également des interrogations. Un modèle américain existe, le 
National Practitioners Data Bank. 153 Un tel registre devrait-il contenir les semonces 
du Collège seulement ou y incorporer celles des établissements? Devrait-on y inclure 
les poursuites où le médecin a été condamné?154 Qui devrait avoir le droit de le 
consulter, les établissements ou la population en général? Avoir son nom inscrit à un 
tel registre peut avoir de nombreuses répercussions. On comprend aisément les 
réticences des médecins à voir apparaître leur nom après avoir été trouvé responsable 
devant une cour civile où la sévérité de la faute n'est pas prise en considération. Une 
simple erreur d'inadvertance de la part d'un médecin au comportement autrement 
irréprochable peut parfois avoir des conséquences beaucoup plus graves qu'une erreur 
pourtant grossière. Bien que le droit ait clairement établi la distinction que la 
réparation porte sur l'importance du préjudice plutôt que sur la faute qui peut être 
minime, le profane ne s'embarrasse probablement pas de ces subtilités et pourrait être 
amené à conclure que le médecin est incompétent. 
Un tel registre appliqué aux établissements a les mêmes vices mais il est moins 
dommageable puisque supporté collectivement et que l' établissement ne représente 
qu'une personne morale. ll encourage également une saine émulation inter-
établissements de nature à stimuler la gestion efficace des risques. 
• L'établissement de primes individuelles d'assurances selon le dossier de chaque 
médecin ne semble pas, aux dires de l'ACPM et des compagnies d'assurance 
américaines, être une mesure facile à mettre en oeuvre. 
153 La banque de données compile tous les cas où Je médecin a été trouvé fautif devant les tribunaux ainsi que les 
mesures disciplinaires prises par les autorités médicales. Les hôpitaux sont pour l' instant les seuls à avoir accès 
aux données. Ibid, p.408. 
1~ Collège rend accessible aux personnes qui en font la demande « .. . les informations concernant le passé 
disciplinaire d 'un médecin, lorsque celui-ci a fait l 'objet de sanctions définitives telles qu 'une suspension du 
droit d 'exercice, une radiation ou une révocation du permis ... » Toutefois le dossier d'enquête du syndic 
demeure confidentiel et n'est pas accessible même à la personne qui a réclamé l'enquête en vertu d' une décision 
rendue par la Commission d'accès à l'information du Québec. Bulletins « Le Collège », vol. XXXV, no 1, avril 
1995 et vol. XXXV, n° 4, décembre 1995 
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• L'imposition d'une clause de participation financière pour les récidivistes est une 
mesure bien ciblée qui pourrait être un instrument de dissuasion efficace. 
• Un registre disciplinaire pour tous les médecins comprenant aussi les décisions des 
tribunaux civils équivaut en pratique à donner à ceux-ci un rôle qui déborde la 
simple réparation du préjudice. 
• Par ailleurs, le médecin ayant à coeur de maintenir sa réputation, on peut présumer 
qu'un tel registre exercerait un certain effet dissuasif de même qu'il permettrait de 
repérer les délinquants récidivistes. 
2.3.2 Les mesures qui facilitent l'accès à la justice 
ll existe deux façons de privilégier un meilleur accès à la justice. Indirectement, 
en améliorant et en simplifiant le fonctionnement des tribunaux, ce qui les rend moins 
onéreux et permet aux victimes de mieux s'y retrouver (voir à la section suivante), ou 
directement, en diminuant les frais du demandeur pour porter sa cause devant les 
tribunaux. L'assistance financière de l'Etat au moyen d'une aide juridique constitue 
sans aucun doute le moyen le plus efficace d'assurer une plus grande accessibilité et en 
contrepartie un certain encombrement des tribunaux. Elle est aussi le plus sûr moyen 
d'engager les dépenses administratives dans une spirale inflationniste puisque les 
défendeurs auront à traiter un plus grand nombre de litiges dont certains pourraient être 
qualifiés de poursuites frivoles. 
L'aide juridique existe au Québec mais elle n'équivaut généralement qu'à une 
partie des honoraires de l'avocat, ce qui la rend peu attrayante. 155 Elle n'est de toute 
façon admissible que lorsque le plaignant est débouté, ce qui signifie qu'il doit 
financer lui-même son recours jusqu'à la décision finale. Autrement dit, l'aide 
juridique n'est pas accordée au demandeur, par ailleurs économiquement admissible, 
155La Loi modifiant la Loi sur l'aide juridique (L.Q. 1996, c.23) n'a rien changé quant à l'inadmissibilité des 
recours en responsabilité civile qu'un bénéficiaire voudrait intenter. Elle augmente, par contre, les seuils 
d'admissibilité et introduit un volet contributoire pour les bénéficiaires. 
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dans une affaire où une compensation financière lui est attribuée. 156 En 1989, la 
Commission des services juridiques du Québec estimait, pour les fins du rapport 
Prichard, qu'environ trente victimes déboutées par année se qualifiaient sur une base 
, . . 1 157 
retrospective pour un support partie . 
Dans la mesure où son développement résulterait en une escalade des litiges, une 
augmentation des pratiques défensives, des primes d'assurance et des dépenses de 
l'Etat, elle ne constitue pas, de toute façon, la panacée à tous les maux de la 
responsabilité médicale. Plutôt que de considérer une aide juridique sur la seule base 
des assises économiques du plaignant, on peut imaginer une aide qui serait allouée «au 
mérite». Rien n'empêche, en effet, le Ministre de la santé et des services sociaux de 
nommer un ombudsman de la santé et de lui confier un pouvoir discrétionnaire pour 
assister les victimes dont il estime l'état suffisamment grave. Nous verrons plus loin 
comment cela pourrait être introduit. Sans aller aussi loin, le doyen Prichard n'en a pas 
moins relevé l'iniquité qui existe entre les moyens dont disposent les médecins -
principalement via l' ACPM- et ceux sur lesquels les victimes peuvent compter. A 
travers la recommandation 19 de son rapport, il souhaite rétablir un certain équilibre: 
« We recommand that efforts be made to increase the 
availability of mechanisms of redress and accountability 
including complaints and discipline procedures, and to 
support patient advocates, ombudsmen, advocacy 
organizations and others to represent patients within the 
health ca re system across the full range of interests from 
individual incidents to the broad policy issues 
confronting the health ca re system as a who le.» 158 
Dans 1 'entente à pourcentage, 1' avocat accepte de représenter son client en 
échange d'un pourcentage des dommages-intérêts à titre de paiement de ses honoraires, 
ce qui permet à la victime d'intenter un recours en minimisant ses frais. Cela ne peut 
toutefois intéresser que l'avocat qui considère qu'il a une cause solide. Ce mode de 
156 Loi sur l'Aide juridique, L.R.Q., chap. A-14, en particulier l'article 69. Voir aussi C. CORRIVEAU, "Le point 
de vue de la victime", (1987) 18 R.G.D. 33 et R.S. PRICHARD, supra note 2, recommandation 16. 
157 J.R.S. PRICHARD, supra note 2, p.237. 
158 Ibid, p.242, recommandation 19. 
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paiement existe au Québec et dans la plupart des provinces. 159 Mais un simple coup 
d'oeil aux statistiques de l' ACPM suffit pour tempérer l'ardeur de plus d'un avocat. 
Seulement vingt-huit décisions sur les soixante-treize procès impliquant un ou des 
membres de 1 'ACPM en 1995 ont été en faveur des plaignants, soit moins de 40%. 
Rappelons qu'une indemnisation n'est offerte que dans seulement 32% de l'ensemble 
des réclamations.160 L'avocat qui accepte des émoluments aussi incertains a intérêt à 
n'endosser que les causes qui offrent un potentiel de dédommagement sûr ou qui ne 
représentent pas une charge de travail trop considérable. Or, ceci constitue 
1' exception en droit médical où les causes sont généralement complexes. De même, 
l'avocat, qui supporte les frais de la poursuite tant que dure le litige, peut être tenté de 
recommander l'acceptation d'une offre de règlement insuffisante, pressé qu'il est de 
toucher ses honoraires. Un litige qui s'éternise peut donc affecter son jugement 
professionnel. On ne peut certes pas soutenir, comme on l'avait craint lorsque ce mode 
d'honoraires fut introduit, que l'entente à pourcentage favorise les poursuites frivoles. 
Le demandeur doit, du reste, financer les autres frais afférents à une poursuite, tels les 
honoraires des experts. 
• L'aide juridique pourrait constituer un moyen efficace pour rendre le recours plus 
accessible aux victimes qui ne disposent pas des ressources financières nécessaires 
pour s'engager dans de longues procédures. 
• Pour ce faire, une révision majeure de ses objectifs et de ses budgets serait 
nécessaire. D'autant plus qu'on conçoit mal qu'une modification aux règles 
d'accessibilité ne s'applique qu'aux seules affaires de responsabilité médicale. 
• Rien n'indique que l'Etat soit disposé à prendre à sa charge des coûts 
supplémentaires, d'autant plus qu'une augmentation des poursuites ne peut que 
signifier une augmentation des primes d'assurance responsabilité des médecins 
159Voir Tarifs sur certains honoraires extra-judiciaires des avocats, R.R.Q., chap. B-1, règlement 14, article 3 qui 
limite les honoraires extra-judiciaires à 30% de l' indemnité reçue. Ce règlement est caduc mais sert toujours à 
titre indicatif. Voir aussi J.R.S. PRICHARD, supra note 2, pp. 229 et ss. 
160 Voir note 32, ACPM, Rapport annuel1995, p.l5 . 
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qu'il paie déjà en partie ainsi qu'une augmentation des coûts de la justice en 
général. 
• Comme toute autre mesure qui multiplie les litiges sans fondamentalement changer 
les règles de procédure, elle pourrait, dans l'éventualité où elle devenait facilement 
accessible, influencer certains comportements défensifs des médecins et produire 
des tensions dans la relation patient-médecin. 
• L'entente à pourcentage est une option valable mais qui n'a pas eu d'effet boule de 
neige sur le nombre de poursuites. Les avocats sont mieux placés que quiconque 
pour savoir combien incertaine est l'issue d'une réclamation et, par conséquent, 
pour y réfléchir à deux fois avant d'accepter une rémunération sur la base d'une 
hypothétique indemnisation. Son impact n'a donc pas modifié de façon significative 
le paysage de la responsabilité médicale au Québec. 
• L'ombudsman, pour peu qu'on lui en donne les moyens pourrait rétablir le 
déséquilibre entre les victimes isolées et la puissante mutuelle des médecins. En 
offrant des opinions pondérées et des conseils judicieux, il pourrait constituer la 
référence impartiale dans un système qui, à ce jour, à plutôt tendance à braquer les 
parties dans une espèce de bras-de-fer. 
2.3.3 Aménagements aux règles de procédure 
ll est illusoire de penser que quelques modifications aux règles de procédure 
peuvent changer significativement le paysage de la responsabilité médicale au Québec. 
ll faudra plus que cela. Ceci dit, les propositions sont ici rapportées brièvement parce 
qu'elles constituent des améliorations, si minimes soient-elles. 
Mentionnons d'abord, l'introduction récente de la procédure allégée ou «voie 
accélérée» dans les cas où le montant réclamé est égal ou inférieur à cinquante mille 
dollars. 161 Ceci est de nature à permettre des économies dans certains procès bien que 
161 Art. 481 .1 C.p.c. 
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le plafond peu élevé de cinquante mille dollars en limitera l'usage en droit médical. De 
plus, les procès en responsabilité civile peuvent désormais être scindés afin que le 
tribunal dispose d'abord de la responsabilité et dans un deuxième temps, du quantum 
des dommages-intérêts si nécessaire. 162 
La suggestion de remplacer 1' expertise actuelle, fournie par chaque partie par une 
expertise unique de la Cour a été abondamment discutée et on peut se surprendre qu'on 
n'ait jamais cherché à tenter l'expérience. Cela tient fort probablement à la prudence 
du législateur qui hésite à faire en responsabilité médicale une exception aux règles de 
la responsabilité générale. A première vue, il peut sembler dangereux de ne faire appel 
qu'à un ou deux experts choisis par la Cour là où on avait coutume de faire affronter 
des experts des deux côtés. Mais en pratique, la partie défenderesse dispose de 
ressources financières et d'un bassin très large de médecins prêts à témoigner en faveur 
de leur confrères alors que la partie demanderesse doit avec peu d' argent dénicher, 
souvent hors de la province, les rares experts prêts à témoigner. Ceux-ci, s'ils sont 
Canadiens, sont fort probablement membres de 1' ACPM! Le phénomène a été décrit 
comme une «conspiration du silence». ll y a donc là un déséquilibre qui avantage la 
partie défenderesse. 
Le Code de procédure civile prévoit la possibilité pour la cour de faire appel à 
son propre expert afin de départager les opinions des experts de chaque côté. 163 C'est 
là une prérogative dont on use rarement, le juge s'estimant généralement en mesure de 
départager les deux parties. Le caractère partial actuel convient néanmoins fort mal à 
l'expertise qui devrait en principe être fondée sur une appréciation des faits seulement: 
«[L'expertise] devrait être objective» rappelle monsieur le juge Jean-Louis Baudouin 
pour qui il faut favoriser une plus grande neutralité. ll suggérait en conséquence que la 
magistrature se prévale de sa prérogative d'utiliser ses propres experts. 164 Le doyen 
Prichard s'inquiète également de cette inégalité entre les parties demanderesse et 
défenderesse. ll ne fait toutefois que quelques timides recommandations aux Collèges 
162 Art. 273.1 C.p.c. 
163 Art. 414 C.p.c. et ss. 
164 J.L. BAUDOUIN, supra note 7, p.117 et supra note 15, citation p. 79. 
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des médecins pour qu'ils incitent leurs membres à servir de témoins-experts tant en 
défense qu'en demande et pour que soit créé un répertoire d'experts disponibles. 165 
L'utilisation de protocoles médicaux peut sembler une suggestion pratique pour 
aider à déterminer s'il y a faute ou non. On a, un temps, fondé beaucoup d'espoir sur 
la mise au point de protocoles et directives cliniques pour faciliter le règlement de 
certaines poursuites. On est plus réservé aujourd'hui. Leur utilité réside surtout dans la 
prévention des accidents négligents. En définissant les méthodes de diagnostic et de 
traitement, ils peuvent également rendre superflu l'usage de certaines pratiques 
médicales à portée défensive. Pour être d'une quelconque efficacité en droit, ceux-ci 
doivent être développés pour des conditions et procédures qui donnent lieu à des 
erreurs fréquentes -comme par exemple les traitements de l'asthme et de l'infarctus à 
l'urgence. ils doivent faire l'objet d'un large consensus dans la profession et être 
faciles à intégrer à la pratique clinique. Enfin, ils doivent être suffisamment simples et 
clairs pour ne pas prêter à confusion lorsque présentés devant une cour -ou autrement 
dit, deux experts doivent pouvoir en donner la même interprétation.166 On doit 
encourager la diffusion des standards de même que leur utilisation devant le tribunal 
lorsqu'ils peuvent assister les experts et la cour. 
L'utilisation de protocoles cliniques ne peut pour l'instant faire une différence 
notable dans le climat médico-légal actuel. 167 ll n'en demeure pas moins que, depuis 
les quinze dernières années, la mise en place de protocoles a révolutionné certains 
champs de pratique de la médecine, l'anesthésie et la médecine d'urgence pour ne 
donner que deux exemples. Dans une ère où les médecins sont débordés par 
l'information scientifique, ils représentent une façon simple de garantir une norme de 
qualité. L'American College of Physicians ne manque pas de faire remarquer qu'ils 
constituent un instrument intelligent pour lutter contre les pratiques outrancières de la 
165 J.R.S . PRICHARD, supra note 2, recommandations 17 et 18. 
1660n n' aura qu'à référer à Zanchettin c. De Montigny; [1995] R.R.A. 87 (C.S.) pour se convaincre de ce 
problème. Les experts ne s'entendent même pas sur l'interprétation à donner aux directives de l'Advanced 
Cardiac Life Support (ACLS) dans un cas de quasi-noyade impliquant un enfant de vingt mois avec possibilité 
d'hypothermie. 
167C'est du moins l'opinion de D.W. GARNICK, A.M. HENDRICKS et T.A. BRENNAN dans "Can Practice 
Guidelines Reduce the Number and Costs of Malpractice Claims?", (1991) 266 JAMA 2856. 
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médecine défensive.168 Malheureusement, trop souvent encore, les vieilles habitudes 
résistent et les protocoles restent lettre morte. Accessoirement, Hyams a cherché à 
montrer à qui les protocoles servaient lorsque produits devant les tribunaux. Bien que 
la défense y ait recours à 1' occasion pour disculper le médecin, il semble que la partie 
demanderesse les utilise trois fois plus souvent pour mettre en évidence la négligence 
du médecin. 169 La communauté médicale qui, un temps, voyait là un moyen de 
s'exonérer, réalise aujourd'hui qu'il s'agit d'une arme à double-tranchant. 
Finalement, il faut aborder les propositions qui visent à permettre le recours à 
l'arbitrage ou la médiation avant le procès. Dans l'arbitrage, la décision revient à un 
arbitre, alors que dans la médiation, on cherche à établir un consensus entre les parties 
par l'entremise d'un médiateur. Connues aux Etats-Unis sous le nom de Alternative 
Dispute Resolution (ADR), différentes formules ont été proposées. Essentiellement, 
cette étape peut être optionnelle ou obligatoire et son résultat, dans le cas d'un 
arbitrage, peut lier les parties ou leur laisser la possibilité d'aller devant le Tribunal. 
Les deux formules les plus fréquemment retenues sont la médiation obligatoire 
précédant 1' action en justice si nécessaire et 1' arbitrage optionnel mais dont la décision 
doit être respectée dans l'éventualité où les parties retiennent cette formule. 
L'efficacité de ces mécanismes n'a pas encore été clairement démontrée. Les 
principaux avantages sont leur caractère informel ainsi que l'emphase mise sur la 
recherche d'une solution plutôt que sur la confrontation. Leur but est de court-circuiter 
les cours de justice chères et inefficaces, au prix parfois de certains principes de droit 
comme l'aliénation du droit d'appel. Certains rapports suggèrent malheureusement que 
dans certains cas, les procédures quasi-judiciaires peuvent retarder l'intervalle entre 
l'accident et la compensation! 170 En fait, dans tous les Etats où l'arbitrage est offert, il 
n'est que rarement utilisé, et généralement pour des réclamations de peu d'importance 
168 AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS, supra note 77, p. 466. 
169A. L. HYAMS et al., "Practice Guidelines and Malpractice Litigation: A Two-Way Street", (1995) 122 Ann 
Intem Med 450. 
170GENERAL ACCOUNTING OFFICE, Medical malpractice: Alternatives to Litigation. Washington, DC, 1992. 
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à cause de la renonciation à 1' appe1. 171 Quant à la médiation, elle a le plus de chance 
d'être productive lorsque l'issue du jugement est prévisible. Dans le cas contraire, les 
parties auraient tendance à s'en remettre à la cour. ll est donc permis d'espérer que leur 
popularité soit plus grande au Québec que dans l'expérience américaine, toujours à 
cause d'une plus grande constance dans les décisions. 172 
ll est difficile de spéculer sur l'efficacité de ces méthodes. La médiation offre des 
possibilités qui méritent d'être examinées. Quant à l'arbitrage, les avantages qu'il 
procure se confondent avec ceux offerts par le tribunal administratif. On peut, 
néanmoins, affirmer sans trop craindre de se tromper que ces modifications ne 
représentent que des accommodements qui ne sauraient modifier substantiellement les 
paramètres actuels du système. 
• La procédure allégée pourra permettre dans certains cas une diminution des coûts 
administratifs. La limite aux montants réclamés rend toutefois cet avantage très 
théorique. 
• La scission des procès pour disposer d'abord s'il y a responsabilité ou non est une 
heureuse initiative, particulièrement dans les cas où l'établissement du quantum 
des dommages et intérêts nécessite de multiples représentations et témoignages 
d'experts. 
• L'expertise de la Cour, substituée à la double, voire triple expertise fournie par les 
parties, diminuerait également les coûts administratifs mais surtout assurerait une 
plus grande impartialité dans l'analyse des faits et, partant, une plus grande 
constance dans l'appréciation de la faute et son lien de cause à effet par le juge. Ce 
changement permettrait à l'expert de véritablement assister le tribunal en étant 
dirigé dans son travail par celui-ci. 
171 I. LADIMER, J.C. SOLOMON, M. MULVIlllLL, <<Experience in Medical Malpractice Arbitration », (1981) 2 
J Leg Med 433. 
172 Avec la Loi instituant au Code de procédure civile la médiation préalable en matière familiale et modifiant 
d'autres dispositions de ce code L.Q. 1997, c.42, article 7, le Québec fait un premier essai dans Je domaine de la 
médiation. ll ne s'agit encore que de réunir les parties au litige familial pour participer à une séance 
d'information sur la médiation. 
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• Les protocoles médicaux semblent être sur papier une proposition prometteuse, 
capable de rétablir l'équilibre entre les parties, compromis par l'expertise dont 
dispose l'ACPM. Leur utilisation pourrait faciliter le travail du juge pour décider 
s'il y a faute ou non. En pratique, les résultats ne sont pas encore probants. Les 
protocoles devront d'abord s'imposer au sein de la communauté médicale, où ils 
sont appelés à devenir l'un des instruments principaux d'amélioration de la qualité 
des soins ainsi qu'un des moyens pour contrer certaines pratiques inutiles de 
médecine défensive. Seulement après qu'ils soient devenus des standards acceptés 
de tous pourront-ils être utilisés efficacement devant les tribunaux. 
• Parce qu'elle vise à en arriver à une entente, la médiation est forcément un forum 
moins traumatisant que les tribunaux, que ce soit pour la victime ou pour le 
médecin. Son effet de coercition repose néanmoins sur le recours au Tribunal en 
cas d 'échec. C'est dire que la volonté d'en arriver à une entente à l'amiable ne naît 
que de l'incertitude que représente une décision de la cour. La médiation n'est donc 
qu'un accessoire du système traditionnel. 
• Quant à l'arbitrage liant les parties, outre peut-être une plus grande célérité, il 
n'offre pas d'avantages suffisants pour justifier son imposition. 
2.3.4 Calcul des dommages-intérêts 
Le nouveau Code civil du Québec innove à maints égards dans le calcul de 
l'indemnisation et son mode de paiement. L'article 1614 C.c.Q. permet au 
gouvernement de fixer par règlement le taux d'actualisation, ce qui simplifie la 
preuve. 173 L'article 1615 C.c.Q. permet à la victime de s'adresser à la Cour pour des 
dommages supplémentaires dans un délai de trois ans suivant la décision si son état 
s'aggrave entre temps. L'article 1616 C.c.Q. permet d'indemniser sous forme de rente 
ou de versements périodiques dans la mesure où les parties s'entendent ou si la victime 
173L'article 1 du Règlement d 'application de l 'article 1614 du Code civil sur l 'actualisation des dommages-intérêts 
en matière de préjudice corporel fixe les taux d'actualisation à 2% pour les pertes résultant de la diminution de 
la capacité de gains et de la progression des revenus et à 3,25% pour les autres pertes résultant de l'inflation. 
C.C.Q.rl. 
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est mineure. Cette décision aurait pu être laissée à la discrétion du juge pour tous les 
cas où le calcul de 1' espérance de vie est difficile à établir mais le législateur en a 
décidé autrement. Finalement, l'article 1608 C.c.Q. confirme que l'auteur du dommage 
doit dédommager le créancier quelles que soient les prestations que celui-ci reçoit 
d'autres sources174, ce que la Cour d'appel avait déjà tranché dans Boude c. Côté. 175 La 
déduction des revenus collatéraux de la victime est un principe qui se concilie mieux 
avec les notions d'assurance que de réparation en responsabilité. Ce principe est · à la 
base de toutes les propositions de réforme qui visent à subvenir aux besoins des 
victimes. C'est le cas du régime suédois. Cela explique pourquoi leur régime est si bon 
marché, l'indemnisation ne représentant qu'un revenu d'appoint pour les victimes. 176 
Ailleurs, diverses mesures ont été proposées dans le but d'uniformiser les 
compensations et d'en faciliter le calcul. L'utilisation d'un barème, tel qu'utilisé dans 
les pays scandinaves et proposé par l'American Medical Association (AMA), pour 
déterminer les dommages-intérêts de même que le paiement d'une rente viagère au lieu 
d'un montant forfaitaire (AMA à nouveau) ne visent qu'à standardiser une évaluation à 
laquelle on reproche d'être trop souvent aléatoire. Chez nous, de telles mesures sont 
174Hors le cas où le tiers est subrogé aux droits du créancier. C'est effectivement le cas pour la CSST et la RAMQ 
jusqu' à concurrence des paiements qu 'elle a effectués à la victime, et pour la SAAQ dans certaines situations. 
Voir, entre autres, J. -L. BAUDOUIN, La responsabilité civile, 4e éd., Cowansville, Ed. Yvon Blais Inc., pp. 158 
et ss. Le ministre de la justice, dans un commentaire visant l'article 1608 C.C.Q., souligne que «[. .. ] la plupart 
des prestations versées par des tiers - indemnités de sécurité sociale, d 'assurance, ou résultant des conventions 
collectives de travail - ne présentent pas un caractère indemnitaire véritable et, en tous ·cas, ne sont pas 
destinées à réparer le préjudice subi par le créancier.» D'où «[ .. . ] la réponsxe négative à cette question de 
savoir si l 'obligation de réparer du débiteur peut être atténuée ou modifiée par les prestations que reçoit le 
créancier de tiers .. . » avec la réserve des situations où le tiers est subrogé. MINISTERE DE LA JUSTICE, 
Commentaires du ministre de la Justice: le Code civil du Québec. Tome 1. Québec, Publications du Québec, 
1993, p. 993. 
175Houde c. Côté, [1987] R.J.Q. 723 (C.A.). Le tribunal n' a pas souscrit à la thèse de la partie défenderesse qui 
soutenait qu'en acceptant un dédommagement provenant de la CSST pour son invalidité, le plaignant avait 
renoncé à son droit d'obtenir compensation auprès du défendeur. 
1 7~algré le plafonnement de l'indemnisation forfaitaire pour douleurs et souffrances (avec, en 1992, un maximum 
par patient de 745 000 SEK soit à peu près 150 000 dollars canadiens, les dépenses au chapitre des frais 
médicaux et pertes de revenus ne dépassent pas le quart (24%) du budget alloué pour la compensation des 
victimes car celles-ci sont en grande partie couvertes par le régime public des soins de santé et le régime public 
d'assurance-salaire. C. ESPERSSON, supra note 113, pp. 35 et 37. Dans le rapport annuel pour 1994 du 
KONSORTIET FOR PATIENTFÔRSÀKRING, supra note 142, p.13, on peut y lire que l' indemnité moyenne en 
1990 pour les patients ayant été en congé de maladie pendant plus de trois mois n'était que de 8 700 SK (environ 
1 750 dollars CAN) alors que l'indemnité moyenne pour les patients avec une incapacité permanente de plus de 
30% n'était que 607 000 SK ( 121 000 dollars CAN)! 
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généralement le fait d'organismes publics, tels la Commission de la santé et sécurité au 
travail (CSST) ou la Société d'assurance automobile du Québec (SAAQ), bien que le 
paiement sous forme d'une rente est maintenant une possibilité reconnue par le Code 
civil (art. 1616 C.c.Q.) Comme on les retrouve plus souvent au niveau des organismes 
publics, les barèmes appliquent souvent des tarifs peu généreux. 177 Vu cette tendance à 
la baisse, ils sont souvent considérés avec méfiance. Même dans l'éventualité où l'on 
cherchait à compenser les victimes le plus justement possible, l'utilisation d'un barème 
supposerait toujours quelques concessions puisque la réparation intégrale du préjudice 
ne peut se faire sans référer au cas particulier. Le calcul des indemnités en est, par 
contre, indéniablement simplifier. 
Le plafonnement des dommages-intérêts est une mesure qui a été fort populaire 
aux Etats-Unis durant les années soixante-dix et quatre-vingt au plus fort de la crise de 
l'assurance responsabilité et qui procède du même raisonnement selon lequel une trop 
grande variabilité dans l'octroi des dommages-intérêts dans des cas à peu près 
similaires tend à transformer la justice en une sorte de loterie. 178 Elle correspond aux 
mesures dites de première génération et était une réponse destinée à certains excès des 
jugements américains où des dommages moraux faramineux ont été accordés.179 Ces 
décisions extravagantes ont été perçues comme un encouragement pour les patients à 
réclamer des indemnités et à intenter des poursuites, un incitatif pour les compagnies 
d'assurance à régler hors-cour à fort prix et, finalement, une invitation aux médecins à 
embrasser une panoplie de nouvelles pratiques discutables dans l'optique de mieux se 
177Voir à ce sujet J.V. O'DONNELL, supra note 138, qui compare l' indemnité à titre de perte non pécuniaire de 
171 000$ accordée dans Lebrun c. The Quebec Telephone , [1984] C.S. 605 à ce que la régie de l' assurance 
automobile aurait versé à M. Lebrun en faisant appel à son Règlement sur le barème des déficits anatomo-
pathologiques, soit 37 780$. 
178 Aux Etats-Unis pour l'année 1984, le U.S. General Accounting Office rapporte que pour les victimes souffrant 
de séquelles graves et permanentes, les indemnisations ont variées de 10 000$ US à 2 472 200$ US. US GAO, 
Medical Malpractice: Characteristics ofClaims Closed in 1984, Washington, 1987. 
17~eiler cite des dédommagements de 52 millions de dollars US à Houston en 1988, 54 millions à Los Angeles en 
1989, 78 millions à Chicago l'année suivante culminant avec un jugement de 127 millions contre un 
ophtalmologiste de l'Illinois en 1991. P.C. WEILER, supra note 19, p.S. Plus près de nous, au Canada, 
l'Honorable DUBIN mentionne le cas d'un pédiatre condamné à verser 15 millions en 1996 et un jugement 
octroyant 3 millions aux parents pour les séquelles causées à leur enfant à l'accouchement. 267 poursuites 
similaires seraient en cours au Canada. Supra note 10, p.133. 
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protéger. 180 Des auteurs américains trouvent toutefois que, dans la mesure où le 
plafonnement prive de revenus les victimes les plus sévères alors qu'il ne touche pas 
aux indemnités des victimes légères, il s'agit là d'une injustice flagrante qu'il ne faut 
. ' d . 181 Imposer qu en ermer recours. 
Quoiqu'il en soit, les cours québécoises, qui rappelons-le ne font pas appel aux 
jurés, n'ont jamais donné dans les excès que l'on a vus chez nos voisins. La trilogie de 
la Cour suprême a défini les limites des dommages pour douleurs et souffrances.182 ll 
n'y a donc aucune indication pour le législateur d'intervenir là où la Cour a, elle-
même, déjà statué de façon pondérée. 
La question des soins à domicile pour les victimes gravement handicapées est 
particulièrement souvent citée comme cause d'indemnités-records. C'est en partie 
pourquoi les régimes étatiques d'indemnisation ont généralement recours au 
plafonnement des sommes allouées. En Suède, où les victimes conservent le droit de 
s'adresser aux tribunaux en cas de désaccord avec le Patientforsiikringen, la plupart 
des cas qui ont fait l'objet d'un litige portaient sur l'insuffisance des fonds alloués pour 
le traitement à domicile d'enfants ayant souffert d'anoxie cérébrale à la naissance. Les 
parents réclamaient, entre autres, une aide à la maison jour et nuit, l'aménagement de 
leur résidence et un véhicule approprié alors que le régime souhaitait indemniser en 
fonction de ce qu'il en coûterait dans une institution.183 
18~ditorial du N.Y. Times, 24 Juillet 1986, «The $65 Million Malpractice Question» tel que rapporté par K.B. 
JOHNSON, C.G. PlllLLIPS, D. ORENTLICHER dans «A Fault-Based Administrative Alternative for Resolving 
Medical Malpractice Claims>>, (1989) 42 VLR, 1398. 
181Voir K. ABRAHAM, P.C. WEILER, supra note 150, pp. 404-405: «Unfortunately, when tort damage reforms 
have been enacted in recent years, particularly in the area of malpractice, they have usually employed 
regressive nominal dollar caps on total tort recoveries or on awards for pain and suffering atone. We have 
a/ways opposed damage caps of this kind because of their disparate impact on patients who have suffered the 
most severe injuries from negligent treatment. » 
182 Il s'agit des causes Andrews c. Grand & Toy Alberta, [1978] 2 R.C.S. 229; Arnold c. Teno, [1978] 2 R.C.S. 
287 et Thomton c. Board of School Trustees of School District, [1978] 2 R.C.S. 267. Les dommages 
extrapatrimoniaux sont plafonnés à 100 000 $ indexables qui sont devenus 171 000 $ dans l'affaire Lebrun en 
1984, supra note 175, et 243 000 $ en 1996 (Augustus c. Gasset [1996] 3 R.C.S. 268). 
183Voir C. ESPERSSON, supra note 113, p. 24 et KONSORTIET FOR PATIENTFÔRSÂKRING, supra note 142, 
p.14. La Cour a donné raison aux intimés et les dommages ont été limités à cinq millions de couronnes suédoises 
(1 million de dollars canadiens). Au Québec, dans une cause similaire, Grave/ c. Hôtel-Dieu d'Amos [1984] C.S. 
792 et [1989] R.J.Q. 64 (C.A.), le quantum a, bien entendu, été déterminé en respectant le principe de la 
restitutio in integrum. La cour a donc calculé la perte de capacité de gains, les pertes non pécuniaires, les frais de 
gestion et le coût des soins -lesquels incluaient l'adaptation de l'immeuble, un préposé aux soins de base 6 
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• Les mesures se rapportant au paiement des dommages-intérêts, sauf peut-être le 
plafonnement des dommages, visent généralement à assurer un paiement plus 
uniforme et rapide des indemnités. 
• La décision de soustraire aux indemnités les revenus collatéraux, à tous le moins 
les sommes versées par l'Etat, est d'abord et avant tout fonction du principe 
général qui guidera l'indemnisation. Sous un régime de responsabilité civile, sa 
finalité ne s'impose pas comme allant de soi, ainsi qu'en ont décidé les cours 
québécoises. Mais dans un régime public d'assurance à la suédoise, sa justification 
se fonde sur une plus grande équité, les économies réalisées étant redistribuées aux 
plus nécessiteux. 
• En ce qui a trait au plafonnement des dommages, l'objectif est de s'assurer que le 
coût total des réclamations puisse être maintenu à l'intérieur de limites 
raisonnables. Dans la mesure où, jusqu 'ici, on n'a pas assisté à une augmentation 
exponentielle de ce coût total, on ne voit pas comment un tel plafonnement pourrait 
se justifier. Seules la possibilité de recours collectifs - par exemple les 18 000 
plaignants qui affirment avoir contracté le virus de l'hépatite B par suite d'actes 
médicaux fautifs - ou une avalanche de décisions coûteuses dans des causes 
d'anoxie cérébrale périnatale pourraient forcer la reconsidération d'une mesure 
qui, au demeurant, ne relève pas de la tradition civiliste mais plutôt des régimes 
d ' . d . . ' d ' l fi 184 zn emmsatwn sans ega~ a a aute. 
2.3.5 Le tribunal administratif 
heures par jour, la nourriture, les couches ainsi que les coûts reliés à l'usage d'un fauteuil-roulant, d'un lève-
patient hydraulique et d'une camionnette adaptée. La décision en appel a retenu, à peu de choses près, les mêmes 
calculs. 
1840n pense au Florida Birth-Related Neurological Jnjury Compensation Plan (Fla. Stat. Ann. §§ 766.301-.316) et 
au Virginia Birth-Related Neurological Jnjury Compensation Act (Va. Code Ann. §§ 38.2-5000 -5021) qui, en 
1988, instituaient pour chaque Etat un régime d' indemnisation sans égard à la faute avec plafond pour les cas 
d'enfants atteints de séquelles graves post-accouchement (déficit à la marche, aphasie, incontinence ou besoin 
d' assistance pour les activités de la vie quotidienne). Voir P.H. WHITE, «lnnovative No-Fault Tort Reform for 
an Endangered Specialty», (1988) 74 Virginia Law Review 1487. 
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L'intérêt du tribunal administratif tient à ce qu'il peut être élaboré en fonction des 
particularités de la responsabilité médicale. C'est donc un tribunal qui acquiert une 
expertise particulière. Ce peut être une instance qui, comme nos tribunaux, utilise les 
mêmes principes de droit, soit la constatation d'un dommage, l'identification d'une 
faute et de son auteur et le lien de cause à effet entre la faute et le dommage. C'est la 
formule qu'a proposée l'American Medical Association .. Ce peut aussi être une 
instance qui, à la manière suédoise, délaisse le principe de la faute pour une notion de 
dommage évitable. Dans ce dernier cas, le changement des règles rend nécessaire la 
création d'un organisme distinct des tribunaux de responsabilité civile. ll présuppose 
également que les parties en cause acceptent cette autorité. 
Dans la proposition de l'AMA, l'intérêt pour un tribunal administratif repose sur 
des prétentions de corriger les inconsistances du tort law actuel par un instrument plus 
efficace et rapide. La prise de décisions est donc confiée à des gens qui ont les 
connaissances médicales et légales suffisantes pour évaluer justement les litiges. Pour 
ce faire, on propose un organisme hybride, composé à la fois de médecins et autre 
personnel de la santé d'une part, et de personnes issues de la communauté juridique 
d'autre part. 
Les points saillants de cette proposition sont: ] 0 la mise en place d'une procédure 
simplifiée et moins déconcertante pour le patient lésé185, 2° une première instruction 
plus ou moins standardisée par un agent administratif pour déterminer si la réclamation 
mérite d'être entendue, suivie d'une seconde évaluation par un médecin-expert, 
nommé par le tribunal ou, à défaut, à la charge du plaignant, 3° le droit pour la victime 
d'être représentée gratuitement par un avocat, employé du tribunal ou, à ses frais, par 
1' avocat de son choix durant le procès, 4° 1' obligation pour les parties de soumettre par 
écrit une offre de règlement avant le procès, avec la possibilité qu'une des parties 
puisse être condamnée aux dépens s'il est démontré qu'elle a rejeté une offre qui se 
compare à la décision rendue par le juge, 5° le caractère plus informel du procès en 
1850n suggère un formulaire que le patient pourrait compléter sans avoir à en référer à un avocat. Un numéro 1-800 
serait mis en place pour répondre aux éventuelles interrogations. K.B. JOHNSON, C.G. PHILLIPS et al., supra 
note 179, p. 1380. 
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obligeant les parties à produire avant celui-ci, les bases factuelles et légales de leur 
argumentation ainsi qu'un affidavit de la déposition des témoins et experts; chaque 
partie dispose également d'un droit de réplique pour contrer les arguments présentés 
par la partie adverse, 6° un déroulement qui respecte les règles du droit actuel, entre 
autres, le recours aux experts de chaque partie; le seul changement apporté au droit 
américain est la disparition des jurés, les décisions revenant dorénavant au banc 
colmme c'est déjà le cas au Québec, 7° l'analyse de toutes les décisions, qu'elles 
aillent en appel ou non, par 1' instance suprême de 1' organisme, un conseil composé de 
sept membres186 en vue de déterminer si la décision doit ou non avoir une valeur 
jurisprudentielle, 8° une procédure d'appel à presque tous les niveaux dont un recours 
aux cours civiles dans le cas où la décision du conseil serait arbitraire ou capricieuse; 
même dans cette situation, l'indemnité prévue par le conseil devrait" être versée sans 
attendre le jugement de la Cour d'appel, ceci afin d'empêcher la partie perdante 
d'entreprendre de nouvelles procédures uniquement dans le but de retarder le paiement 
d'une indemnité. 
Finalement, dans le but de renforcer le contrôle de la discipline professionnelle 
qui laisse à désirer187, le modèle de l' AMA suggère que le tribunal administratif 
assume également le rôle de chien policier en absorbant les instances médicales 
chargées de veiller à l'examen des plaintes de nature professionnelle et à l'émission 
des permis de pratique. Le conseil disposerait de pouvoirs étendus pour entreprendre 
une enquête sur réception d'une plainte du public, d'un médecin ou du tribunal lui-
même ou encore si le dossier du médecin en question révèle qu'il est souvent mis en 
cause pour négligence. 188 Cette fusion des fonctions d'indemnisation des victimes et de 
discipline de la profession n'est pas sans provoquer quelques froncements de sourcils. 
Plus que jamais, le médecin aurait intérêt à se défendre pour conserver un dossier 
18~a composition de ce conseil serait pour le moins discutable avec de deux à trois médecins et quatre 
administrateurs d'établissements de la santé, soit au moins six personnes sur sept qui pourraient être en situation 
de conflit d'intérêt. Ibid, p. 1389. 
181/bid, pp. 1392 et ss. ainsi que FREEDMAN, supra note 130, p.l07. Aux Etats-Unis, pour chaque médecin 
sanctionné par son Collège, 3.5 voient leurs privilèges restreints ou sont complètement désassurés par leur 
compagnie d'assurance responsabilité! 
188 K.B. JOHNSON, C.G. PHILIPS, supra note 179, p. 1388. 
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professionnel vierge. A titre indicatif, rappelons qu'au Québec, depuis le 15 octobre 
1994, le Code des professions oblige tout professionnel à informer le secrétaire de son 
Ordre dans les dix jours s'il fait l'objet d'une poursuite en vertu du code criminel. 
Cette obligation n'est, toutefois, pas valide pour les poursuites civiles. 189 
La proposition de 1' AMA a évidemment été conçue avec la problématique 
américaine en tête. A tort ou à raison, les médecins américains jugent nécessaire de se 
protéger contre ce qu'ils estiment être une véritable industrie juridique. Aux 
hyperboles des plaidoiries d'avocats, ils aimeraient substituer une analyse plus 
scientifique de la faute. lls croient qu'un tribunal administratif au sein duquel ils auront 
un rôle, offre des garanties de rigueur supérieures à ce que peuvent offrir un jury 
émotif et un juge souvent dépassé par les tenants et aboutissants des traitements 
médicaux. Aux Etats-Unis, où l'imprévisibilité des jurys est un facteur impondérable, 
l'intérêt pour un tel modèle est bien plus considérable qu'au Québec où les jurys ne 
sont pas utilisés en droit civil. On peut, en effet, se demander si les cours civiles, pour 
peu que 1' on procède à une réforme où 1 'expertise soit plus impartiale, ne sont pas en 
mesure de remplir le mandat qu'aurait un éventuel tribunal administratif. 
Certainement, l'argument d'un manque de mémoire institutionnelle n'est pas pertinent 
chez nous. 190 
Quoiqu'il en soit, même si 1' édifice entier ne peut être retenu, certains des 
aménagements prévus dans la proposition méritent d'être soulignés, notamment les 
dispositions suggérées pour faciliter l'accès au tribunal, la prise en charge des coûts 
légaux pour les patients dont les poursuites sont jugées éligibles, les dispositions pour 
favoriser les règlements hors-cour et les délais serrés pour amener une conclusion 
rapide des litiges. D'autre part, certains aspects sont plus rétrogrades. Ainsi en est-il du 
climat de confrontation entre les parties. Tant que la faute recevra le même traitement, 
il est, de toute façon, illusoire d'espérer des changements de ce côté. On peut avec 
189 Code des professions du Québec, L.R.Q., c. C-26, articles 59.3 et 55.1. 
190 
«Even under the best of circumstances, juries can never be as effective as specialized triers of fact at deciding 
malpractice cases because jurors are exposed to the medical issues only once; consequently, they can not 
develop an institutional memory to aid them in deciding a specifie dispute. This Jack of exposure to medical 
issues not only impairs jurors' ability to decide each case, but also increases costs and the likelihood of 
inconsistency across different cases.» K.B. JOHNSON, C.G. PlllLIPS, supra note 179, p. 1371. 
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Kenney et Abraham s'étonner qu'une telle proposition origine de l'AMA. 191 Elle n'a 
rien, en effet, pour rassurer les médecins et, outre un certain élément de dissuasion 
auprès des professionnels de la santé, il risque d'entraver grandement les démarches 
d'assurance qualité des établissements. En bouclant la boucle avec les comités 
disciplinaires, la version AMA va à contre-courant. Les médecins peuvent espérer un 
jugement plus éclairé mais la crainte de se voir imposer en plus une sanction 
disciplinaire n'est pas de nature à les rassurer. ll ne résout donc pas la question de la 
médecine défensive. Au contraire. 
• Le modèle de tribunal administratif de l 'AMA comporte de nombreux avantages 
lorsqu'analysé en fonction de nos critères. Ainsi, il améliore l'accessibilité au 
tribunal et devrait permettre d'indemniser plus de victimes tout en respectant des 
délais raisonnables. Il vise à assurer une continuité dans les décisions. Son coût 
administratif est difficile à calculer même s'il est raisonnable d'assumer qu'il soit 
en deçà du seuil actuel. 
• Il réunit étrangement les fonctions de discipline à l'endroit des médecins et de 
compensation pour les victimes, ce qui en fait une hydre à têtes multiples que les 
médecins rejetteront sûrement. 
2.3.6 L'élimination de l'exigence de la faute 
Indépendamment de sa valeur intrinsèque, la force d'un régime 
d'indemnisation sans égard à la faute tient beaucoup à la faiblesse des alternatives. 
Comparé à la responsabilité médicale actuelle, un système à 1' enseigne suédoise 
représenterait, en effet, un avantage indéniable. ll compense un plus grand nombre de 
victimes de façon beaucoup plus rapide et moins stressante. ll n'a pas d'effet dissuasif 
sur la profession médicale mais la responsabilité actuelle n'est pas non plus 
particulièrement brillante à ce chapitre. De plus, l'indemnisation sans égard à la faute 
191 E. KINNEY, supra note 144, p.123 et K.D. ABRAHAM, P.C. WEILER, supra note 150, p.383. 
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ne suppose pas pour le Québec la révolution qu'elle impliquerait aux Etats-Unis. 
Comme les prestations versées sont complémentaires et que les gains provenant 
d'autres régimes publics et directement reliés à l'accident thérapeutique sont soustraits, 
il va de soi que plus la couverture d'assurances sociales est large, moins sa mise en 
place ne coûtera chère. Or, le Québec et la Suède possèdent de nombreux programmes 
similaires. Les deux ont des programmes d'assurance chômage, de rentes d'invalidité, 
de pensions de vieillesse. Le régime d'assurance maladie québécois est plus généreux 
que le programme d'assurance hospitalisation suédois. Avec l'ajout d'un programme 
universel de subvention à l'achat des médicaments, le Québec a récemment imité la 
Suède à ce chapitre. La seule exception notable est le généreux régime suédois 
d' assurance salaire en cas de maladie, pour lequel il n'existe pas d'équivalent 
québécois. 192 On peut donc assumer qu'un régime de prestations complémentaires pour 
les victimes d'accidents thérapeutiques risque de coûter quand même plus cher qu'en 
Suède. En 1994, seulement 22% des montants octroyés pour l'indemnisation des 
victimes suédoises l'ont été à titre de perte de revenus. 193 En fait, la faillite du régime 
néo-zélandais d'indemnisation pour tout genre d'accidents peut, en partie, être 
attribuée à l'absence d'un programme de sécurité du revenu semblable à ce qui existe 
en Suède.194 Ce qui fait dire à l'Honorable Dubin que le succès apparent du régime 
suédois d'indemnisation des victimes d'accidents thérapeutiques ne signifie pas 
nécessairement que sa transposition outre-atlantique soit une réussite équivalente. 195 
A côté du régime pour les victimes d'accidents thérapeutiques, on trouve en 
Suède d'autres régimes d'indemnisation sans égard à la faute pour les victimes 
d'accidents de la route et pour les victimes d'accidents reliés au travail ainsi qu'un 
régime qui vient compléter l'assurance patient soit l ' assurance pour les complications 
non prévisibles suite à la prise d'un médicament. La Suède n'a cependant pas osé 
192 90% des revenus perdus à cause de maladie sont remboursés jusqu'à concurrence de 160 000 SK par année 
(environ 32 000 dollars canadiens). SVENSKA INSTITUTE, Facts sheets on Sweden «Health and Medical care 
in Sweden», 1989. 
193 KONSORTIET FOR PA TIENTFÔRSÂKRlNG, supra note 142, p.l2. 
194 G. PALMER, <<New Zealand's Accident Compensation Scheme:Twenty Years Ün>>, (1994) 44 U ofT U223. 
195 C.L. DUBIN, supra note 10, conclusions et recommandations no 51 , p.170. 
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imiter l'exemple néo-zélandais avec un programme universel d'indemnisation 
couvrant tous les genres d'accidents. 
Le Québec n'est pas non plus un joueur-recrue dans le domaine de 
l'indemnisation sans égard à la faute puisqu'il dispose déjà d'un régime 
d'indemnisation des travailleurs victimes de lésions professionnelles, d'un régime 
d'indemnisation des victimes d'actes criminels, d'un régime d'indemnisation pour les 
blessures corporelles qui surviennent sur les routes196, et en santé, d'un régime 
d'indemnisation des victimes d'immunisation. 197 n ne s'agirait donc pas d'administrer 
un programme sans pouvoir prétendre à la compétence pour le faire. 
Autant à la CSST qu'à la SAAQ, on ne se contente pas de la mission 
d'indemnisation. On a, au fil des années, mis de plus en plus d'emphase sur la 
prévention des accidents et cette expertise permet une action de plus en plus concertée. 
Mais 1' expérience acquise n'en justifie pas moins la prudence. Les employeurs, qui 
disposent avec les travailleurs d'une représentation paritaire à la CSST s'inquiètent 
depuis plusieurs années de la hausse du nombre de réclamations et de l'ampleur du 
budget de l'organisme.198 L'expérience de ce régime suggère que les Québécois 
n'hésitent pas à réclamer lorsqu'ils sont éligibles. Du côté de la SAAQ, une étude 
préliminaire199 signalait un phénomène inquiétant d'augmentation de la mortalité sur la 
route à la suite de l'instauration du nouveau régime. D'aucuns craignait que les 
conducteurs québécois soient moins prudents comme si ceux -ci avaient décidé de 
196yoir J. O'CONNELL, C. TENSER, « North America' s Most Ambitious No-Fault Law: Quebec' s Auto Insurance 
Act », (1987) 24 San Diego Law Review 917. 
197Les régimes d' indemnisation des travailleurs victimes de lésions professionnelles et d' indemnisation des victimes 
d'actes criminels sont gérés par la Commission de la santé et sécurité au travail (CSST). Le régime 
d'indemnisation pour les blessures corporelles à la suite d' accidents de la route est géré par la Société de 
l'assurance automobile du Québec (SAAQ). Le régime d ' indemnisation des victimes d' indemnisation est, quant 
à lui, administré par le ministre de la santé et des services sociaux bien que la Loi sur la protection de la santé 
publique L.R.Q., c. P-35 réfère aux règles de la Loi sur l 'assurance automobile L.R.Q., c. A-25 pour le calcul de 
l'indemnité. 
198La cotisation de l'employeur a diminué pour la première fois depuis plusieurs années en 1995 et se situe 
désormais à 2.60 dollars par 100 dollars de salaire versé, au niveau pré-1993. Rapports annuels d 'activité 1995 
et 1996. Commission de la sarité et de la sécurité du travail, Québec. 
199Voir M. GAUDRY, 'The Effect on Road Safety of the Compulsory lnsurance, Flat Premiurn Rating, and No-
Fault Features of the 1978 Quebec Automobile Act" in Report of lnquiry into Motor Vehicule Accident 
Compensation in Ontario, Queen' s Printer for Ontario, 1988. 
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brûler les feux rouges au lendemain de l'intervention de l'Etat. A tout événement, les 
choses se sont corrigées depuis: de 28 décès par 100 000 habitants tous âges 
confondus en 1978, il n'y en a plus que 12 en 1994. La morbidité diminue aussi, 
quoique de façon moins remarquable. De 942 victimes en 1978, on n'en dénombre 
plus que 695 en 1994?00 On ne peut donc pas sur la base de ces statistiques affirmer 
que l'élimination de la faute suscite une augmentation des comportements délinquants. 
L' analyse des statistiques suédoises du Patientforsiikringen permet de faire 
quelques constatations au chapitre des réclamations. Entre 1990 et 1994, le nombre de 
réclamations est passé de 4 800 à 7 100, une augmentation annuelle d'environ 10% 
qu'on attribue aux conditions économiques difficiles. Pendant ce temps, le pourcentage 
des plaintes pour lequel une indemnité a été versée est resté le même soit 41%. ll 
semble donc qu'en période de récession, les victimes réclament une compensation là 
où il y a peu, ils n'auraient pas estimé le dommage suffisant pour faire l'objet d'une 
demande de compensation.201 Le budget de 145 millions de couronnes suédoises (un 
peu moins de 30 millions de dollars canadiens) en 1991 est passé à 203 millions de 
couronnes ( 40 millions de dollars canadiens), ce qui suggère que les réclamations sont 
pour des sommes peu importantes. 180 millions de couronnes (36 millions de dollars 
canadiens) ont été budgetées pour les réclamations de l'année 1994 contre 20 millions 
de couronnes (l'équivalent de 75 millions en couronnes 1994) pour la première année 
d'existence du régime en 1975. Un peu plus de 20% des réclamations portent sur une 
convalescence de moins de trois mois. Mais, même avec 7 100 réclamations, cela 
n'équivaut qu'à 0,5% des 1 470 000 hospitalisations annuelles sur le territoire de la 
Suède202, un chiffre encore bien loin des 4,2% d'accidents thérapeutiques rapportés par 
la HMPS ou même des 1% de victimes de négligence. On ne peut donc parler d'excès. 
Sur la base de ces chiffres, on peut, sans prétendre à aucune précision, calculer que le 
200SAAQ, Rapport d'activité 1994, p.59. Il ne s' agit toutefois pas d'une analyse à multivariables. Par conséquent, 
plusieurs variables telles le port de la ceinture de sécurité, les limites de vitesse, les campagnes de publicité sur la 
conduite automobile et la consommation d' alcool pourraient être responsables de cette baisse. 
201C'est du moins l'explication que m'a fournie Me Carl Espersson, de la compagnie d' assurances Skandia, lors 
d' une entrevue téléphonique en mars 1996. 
202 Le chiffre de 1 470 000 hospitalisations est tiré de S. ODEGARD, supra note 120, p.56. 
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coût que représenterait pour le Québec un régime calqué sur le modèle suédois serait 
d'un peu moins de 70 millions de dollars canadiens?03 
Les règles d'éligibilité pour compensation peuvent aussi être déterminées pour 
limiter l'accès au régime aux cas les plus sérieux en choisissant un seuil d'invalidité ou 
de dommage sous lequel aucune victime ne peut faire une réclamation. C'est le cas en 
Suède204, de même que pour le régime québécois d'indemnisation des victimes 
d'immunisation?05 C'est aussi ce que le doyen Prichard avait recommandé?06 
Dans ses projections, la HMPS a essayé de mesurer quelles économies 
pourraient être réalisées en fonction du délai de carence. Pour un régime ne versant que 
des indemnités pour toute la population de l'Etat de New York en 1984, les économies 
réalisées au chapitre des seuls dommages économiques ne représentaient qu'environ 
7% du total (72 millions $US) si le délai exigé était de 180 jours plutôt que de 30 
jours. Par contre, le nombre de patients indemnisés assait de 47 000 à 38 200, ce qui 
203Ces calculs ne servent qu'à illustrer un ordre de grandeur. Le même pourcentage de 0,5% appliqué aux 908 129 
hospitalisations au Québec pour l'année 1993-1994 fournit un chiffre de 4500 réclamations dont 40% sont, 
toujours selon les statistiques suédoises, indemnisés, soit 1800. Des 180 millions de couronnes suédoises ayant 
servi à compenser les victimes, 38 millions SK l'ont été pour perte de salaire, soit pour le Québec compte tenu de 
sa population, 24 millions SK, un chiffre que l'on doit multiplier par 10 pour compenser l'absence d'assurance-
salaire au Québec (voir note 165). ll faut donc prévoir 240 millions SK ou 48 millions de dollars canadiens. Le 
reste du budget suédois, 142 millions de SK, équivaut à 90 millions SK pour le Québec (ratio 1:1), soit 18 
millions de dollars. Le total est de 66 millions de dollars canadiens. Or, en 1995, les 56 516 médecins canadiens 
dont 17 000 inscrits au Collège des médecins du Québec ont payé en cotisations 180 millions de dollars à 
l' ACPM, soit une part québécoise d'environ 60 millions pour compenser moins d' une centaine de patients de la 
province (352 pour tout le Canada). N.B. Selon la méthode comptable de l' ACPM, les cotisations en 1995 
doivent servir à couvrir les litiges découlant d'actes s'étant produit en 1995 et non pas les réclamations qui se 
règlent dans l'année. Le montant de 180 millions de dollars sera possiblement affecté au règlement d'un plus 
grand nombre de réclamations et ne peut donc servir qu'à titre indicatif. Sources: MED-ECHO, supra note 43, 
ACPM, supra note 32, PATIENTFORSÀKRINGEN, supra note 142 et S. ODEGARD, supra note 120 et 
Collège des médecins du Québec. 
204ll s' agit toutefois d 'un seuil très bas. La victime doit avoir été malade pendant trente jours ou avoir subi une 
hospitalisation supplémentaire d'au moins 10 jours ou avoir subi un dommage pécuniaire d' au moins 1 000 SK 
(200 dollars canadiens). C. OLDER1Z, supra note 113, p. 638. 
205L 'alinea 1 de l'article 16 de la Loi sur la protection de la santé publique L.R.Q., c. P-35 définit le dommage 
corporel comme un dommage permanent grave, physique ou mental -incluant le décès- subi par la personne 
immunisée, la personne qui contracte la maladie d'une personne immunisée ou le foetus de l'une ou l'autre de 
ces personnes, ou, s'il y a décès, la personne qui a droit à une indemnité de décès. C'est le ministre qui prend la 
décision d' indemniser ou non sur recommendation d'un comité ad hoc d'évaluation. Règlement modifiant le 
Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé publique, décret 1557-87 du 7 octobre 1987, 
(1987) 119 G.O. ll 6073, article 241 et ss. 
206J.R.S. PRICHARD, supra note 2. A la recommandation 53, le doyen Prichard suggère comme critères soit une 
incapacité partielle permanente, soit une incapacité de travailler pendant huit semaines (au travail ou à la 
maison). 
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laisse envisager des économies administratives appréciables?07 L'imposition d'un seuil 
peut être jugée arbitraire mais le tort system n'est lui-même pas à l'abri de ce genre 
d'inconvénient. Aux Etats-Unis, déjà en 1987, la plupart des avocats n'acceptaient pas 
de client s'ils ne pouvaient entretenir d'espoir raisonnable d'obtenir un 
dédommagement d'au moins 50 000$ us?08 
L'indemnisation sans égard à la faute génère un bien plus grand nombre de 
demandes de compensation et les économies pour 1' administration du système, 
quoique réelles, risquent d'être insuffisantes pour financer l'augmentation du nombre 
de compensations. Pour l'Etat de New York, les conclusions sont pourtant 
prometteuses, puisqu'en extrapolant d'après leurs résultats, un régime no-fault pour 
l'Etat de New York en 1984 aurait coûté à peu près le même montant que la somme 
des primes d'assurance responsabilité des médecins. Les modalités du ·régime envisagé 
se limitait toutefois aux pertes économiques et rien n'a été prévu pour les dommages 
extrapatrimoniaux.209 Or, on peut, à l'instar de Law, s'élever contre cette doctrine qui 
ne veut compenser une victime qu'en fonction de sa capacité de travail.210 
En Suède, on a choisi de compenser les douleurs et souffrances et près des 
trois-quarts des montants octroyés à titre de compensation le sont pour les dommages 
non économiques. La contribution maximale du Patientforsiigringen pour les douleurs, 
souffrances et autres inconvénients sans répercussions économiques -par exemple, une 
incapacité résiduelle qui n'empêche pas la personne d'effectuer son travail- était en 
1992 fixée à 819 500 couronnes soit environ 150 000$ CAN2ll, une somme plus 
w7W.G. JOHNSON, T.A. BRENNAN et alii, «The Economie Consequences of Medical Injuries- Implications for a 
No-fault Insurance Plan», (1992) 267 JAMA 2487. 
ws U.S. GENERAL ACCOUNTING OFFICE, Medical Malpractice: A Frameworkfor Action. Washington, 1987. 
~.G. JOHNSON, T.A. BRENNAN, supra note 206. Les pertes économiques incluent les soins médicaux et la 
perte de gain (y compris une estimation du travail ménager) desquelles étaient soustraits les revenus collatéraux 
des victimes suite à leur invalidité. 
21 0S.A. LAW, «A Consumer Perspective on Medical Malpractice», (1986) 49 Law and Contemporary Problems, p. 
319: «When a persan is blinded or loses a limb, that injury is only «pain and suffering» in legal terms, except to 
the extent that the patient's eaming capacity is diminished ... (People) would be worth only what they can eam, 
or what they cast in terms of net medical expense. Loss of the ability to enjoy life or rear children, freedom and 
joy of movement and perception are compensable .. . » 
21 1 C. ESPERSSON, supra note 113, p.20. 
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généreuse que ce qu'octroie la CSST ou la SAAQ mais qui est néanmoins inférieure à 
ce que nos tribunaux accordent au titre de dommages extrapatrimoniaux. 212 
La notion d'accident évitable permettant l'indemnisation semble avoir fait ses 
preuves en Suède et on ne rapporte pas de problèmes sérieux d'application.Z13 Ceci n'a 
pas empêché le développement parallèle d'un concept reposant sur des événements 
indemnisables désignés dont les principaux promoteurs ont été, aux Etats-Unis, 
Bovbjerg et Tancredi et que reprend, plus récemment, l'Honorable Dubin dans son 
rapport, y voyant un moyen de diminuer les frais juridiques et les délais que la 
détermination de la preuve entraîne.214 L'utilisation du concept d'événements 
indemnisables désignés semble possible tout particulièrement dans les spécialités 
obstétricale et chirurgicales.Z15 
Finalement, on doit ouvrir une parenthèse pour décrire en quelques lignes les 
propositions dites de neo-no-fault du Professeur O'Connell dont la logique repose sur 
un paiement plus rapide des victimes en échange d'une renonciation aux dommages 
extrapatrimoniaux. ll ne s'agit en fait que de propositions qui visent à réduire le 
nombre de litiges tranchés par les tribunaux.216 On accorde à l'établissement 180 jours 
pour consentir à la victime une somme équivalente à ses dommages économiques nets 
sous forme de rente viagère. Celle-ci se voit alors refuser l'accès à la justice et ne peut 
212 Voir note 181. 
213 A titre d'exemple, en vertu d'une telle règle, les hémophiles infectés par le Vlli à la suite de transfusions 
sanguines contaminées en 1984 et 1985 ont pu être compensés rapidement et sans délais indus. Rien à voir avec 
le cafouillage auquel on a pu assister au Canada où, plus de 12 ans après ces événements, la Commission Krever 
vient tout juste de publier son rapport qui recommande l'indemnisation à l'aide d' un régime sans égard à la faute. 
Bien que les victimes du VIH ou leurs héritiers aient déjà été indemnisées, les quelque 27 000 personnes 
infectées par le virus de l'hépatite Cet les personnes ayant été contaminées par le VIH de leur conjoint lui-même 
contaminé par transfusion ont dues attendre jusqu' à tout récemment pour se voir offrir une aide financière. Cette 
aide a été limitée à la période 1986-1990. Le Parlement canadien doit, toutefois, décider bientôt par vote si cette 
aide devrait être étendue à tous les individus contaminés. M. CORNELLIER, «Krever écorche durement la 
Croix-Rouge», Le Devoir, 27 novembre 1997 et Communiqué du SECRETARIAT DES CONFERENCES 
INTERGOUVERNEMENTALES CANADIENNES du 27 mars 1998, référence 830-608/05 .. 
21~.R. T ANCREDI, R.R. BOVBJERG, «Rethinking Responsability for Patient ln jury: Accelerated-Compensated 
Events, a Malpractice and Quality Reform Ripe for a Test», (1991) 44 Law and Contemporary Problems 147. 
21 5R.R. BOVBJERG, L.R. TANCREDI, D.S. GA YLIN, « Obstetrics and Malpractice, Evidence on the Performance 
of a Selective No-Fault System », (1991) 265 JAMA 2836. 
2160 'CONNELL utilise l'expression « no-lawsuit » compensation. Voir J. O'CONNELL, « Neo-No-Fault Remedies 
for Medical Injuries: Consolidated Statutory and Contractual Alternatives >>, (1986) 49 Law and Contemporary 
Problems 125. 
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qu'en référer à un arbitre si son appréciation des dommages économiques diffère. Dans 
le cas où 1' établissement ne se prévaut pas de son option, la victime peut s'adresser aux 
tribunaux où elle aura, si elle gagne, droit à une compensation pour tous les 
dommages, économiques et moraux.217 
Un tel arrangement peut d'ores et déjà se conclure à l'amiable mais la 
proposition se distingue en ce qu'elle oblige les victimes à accepter l'offre du médecin 
ou de l'établissement alors que la partie défenderesse est libre de régler ou de se 
défendre devant les tribunaux. O'Connell reconnaît que l'on peut à bon droit 
s'interroger sur l'équité d'une telle mesure mais la justifie avec une explication qui 
tient du un tien vaut mieux que deux tu l'auras. 218 Ce genre d'argument pragmatique 
où l'inefficacité de l'appareil juridique devient le principal allié des dispensateurs de 
soins et la principale motivation des victimes pour signer à rabais me laisse avec un 
goût plutôt amer et ne sert, d'après moi, qu'à illustrer la nécessité d'une réforme. 
Une deuxième version du neo-no-fault oblige le dispensateur de soins à faire à 
la victime une offre couvrant les dommages économiques dans les 90 jours suivant la 
date de l'accident. Le patient a, par la suite, un délai supplémentaire de 90 jours pour 
accepter l'offre ou choisir les tribunaux. Quoique moins contraignante pour la victime 
que la première proposition, il n'en demeure pas moins que la motivation pour le 
patient de régler à rabais repose sur son incapacité à soutenir les coûts de la justice. 
Certains auteurs américains croient que la disparition de la faute entraîne une 
plus grande transparence, laquelle ne peut que favoriser les démarches d'assurance 
qualité en identifiant les causes les plus fréquentes d'accidents thérapeutiques. Pour 
Tancredi, cette transparence offre de meilleures garanties que 1' effet dissuasif 
217ll s'agit en l'occurrence de la version H.R. 3084 présentée au Congrès américain par les representatives Henson 
Moore et Richard Gephardt. Son esprit appartient aux propositions de la première génération: permettre à la 
défense de limiter les dégâts en se prévalant de cette option lorsque les dommages pour douleurs et souffrances 
risquent d'être substantiels. H.R. 3084, 99th Congress, lst session (1985). 
218 
«The theory behind the legislation, then, is that prompt payment to an injured patient of his economie Joss is a 
fair disposition of his case, especially taking into account the prodigious expense, delay, and uncertainty of 
allowing pursuit of larger awards through tort litigation. » J. O'CONNELL, supra note 215, p. 130. 
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rétrograde du tort system. 219 A la vérité, la plupart des auteurs sont séduits par la 
supériorité des régimes d'indemnisation sans égard à la faute lorsque vient le temps 
d'indemniser les victimes plutôt que les avocats. lls ne sont toutefois pas convaincus 
que le changement vers le no-fault provoquera 1' enthousiasme et la volonté pour 
s'attaquer rationnellement au contrôle de la qualité en établissement. Comme il est 
difficile de prévoir les réactions humaines, on craint que la disparition de la faute 
provoque une démobilisation là où, à l'inverse, on voulait créer un incitatif. On 
souhaiterait qu'il existe des statistiques comparables à la HMPS pour les accidents 
thérapeutiques en Suède. Malheureusement, aucune étude du genre n'existe, bien, qu'à 
vue d'oeil, on peut se risquer à affirmer que l'indemnisation sans égard à la faute n'a 
certes pas remis en question la cote des soins de santé suédois. 
• L'indemnisation sans égard à la faute selon le modèle suédois est un régime qui 
présente des avantages indéniables par rapport à la situation canadienne. Six fois 
plus de réclamations ont été faites en Suède qu'au Canada pour l'année 1994 bien 
que la Suède ne compte qu'un tiers de la population canadienne. 
• L'indemnisation est aussi plus fréquente: 40% des victimes ont reçu une 
compensation contre 32% des patients qui demandent réparation à l'ACPM. C'est 
donc huit fois plus de victimes qui sont indemnisées en Suède qu'au Canada 
pourtant trois fois plus peuplé. 
• L'indemnisation est fondée sur le besoin plutôt que sur la réparation du préjudice 
intégral et n'indemnise donc qu'à titre complémentaire. Aussi, les montants versés 
sont-ils moindres que ce qu'ils représentent chez nous. L 'ACPM a payé aux 
victimes 62 millions de dollars en 1994 alors que l'agence du Patientforsiigringen 
n'a versé que 36 millions de dollars. 220 
219Entre autres L.R. TANCREDI, "Designing a No-Fault Alternative", (1986) 49 Law and Contemporary Problems. 
Voir aussi B.M. MANUEL, "Sounding Board- Professional Liability: A No-Fault Solution", (1990) 322 NEJM 
627. 
2~ême en ajoutant les sommes versées par le régime d'assurance-salaire suédois aux victimes iatrogéniques, on 
n'arrive qu'à moins de 100 millions de dollars canadiens (522 millions SK). 
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• L'agence a développé une expertise considérable au fil des années, ce qui garantit 
une continuité dans les décisions. Ses coûts administratifs (autour de 10%) font 
l'envie de tous. Le coût total d'un régime québécois semblable serait du même 
ordre de grandeur que ce qu'il en coûte actuellement à nos médecins pour 
s'assurer. 
• Finalement, l'indemnisation sans égard à la faute est indéniablement le régime qui 
a le moins d'effets pervers sur la relation patient-médecin et la croissance d'une 
médecine défensive sans fondement scientifique. 
• Le neo-no-fault est une construction qui n'a retenu de l'indemnisation sans égard à 
la faute que le nom. Sa conception origine du fait qu'ayant constaté la piètre 
performance du tort law, on a voulu éviter certains pièges sans vraiment oser 
s'attaquer à la racine du problème. Plus de victimes sont compensées avec un coût 
administratif moindre mais aussi avec un niveau d'indemnisation qui constitue un 
rabais pour les assureurs. 
2.3. 7 Le transfert de la responsabilité individuelle du médecin vers 
l'établissement ou la traduction logique du concept de l'entreprise globale de 
soins 
C'est aux Etats-Unis que cette initiative tend à s'imposer. Le concept de 
l'entreprise de soins, privée et à but lucratif y est, en effet, bien établi. Que ce soit les 
hôpitaux, les Health Maintenance Organizations (HMO), les Preferred-Provider 
Organizations (PPO) ou les gigantesques polycliniques qui engagent leurs médecins, la 
dispensation des soins n'est qu'un des éléments qui justifient ces regroupements. Les 
nécessités du marketing, de la gestion des coûts administratifs ou encore des 
négociations avec les tiers-payeurs ont amené, petit à petit, les médecins à renoncer à 
leur liberté de pratique en échange d'une certaine indépendance financière. Cette 
intégration, dans une entreprise économique, des soins traditionnellement dispensés 
par un professionnel tend à rendre plus floue la responsabilité de celui-ci. C'est dans 
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la logique de ce mouvement que s'inscrit la suggestion d'abolir la responsabilité civile 
des médecins en faveur d'une responsabilité élargie de l'entreprise.221 
Le President's Health Care Task Force de Bill Clinton élaborait sur ce thème 
en proposant de rendre responsables les différents régimes d'assurance-maladie offerts 
par les tiers-payeurs -health plans- lesquels étaient appelés à couvrir toute la 
population américaine. Transposés au Québec, le premier modèle signifierait le 
transfert de la responsabilité vers les centres hospitaliers, les CLSC et les cliniques 
alors que la seconde version reviendrait à confier à l'Etat, via la RAMQ, unique régime 
d'assurance-maladie chez nous, la responsabilité des soins négligents. Une discussion 
des avantages des deux formules, soit la responsabilité de 1' entreprise qui dispense les 
soins et la responsabilité de l' entreprise qui assume les coûts, a été faite par Abraham 
et Weiler. 222 
La responsabilité dévolue à l'entreprise de soins n'est pas un concept nouveau 
au Québec, bien que la jurisprudence en ait restreint considérablement la portée. 
Traditionnellement, nos tribunaux ont soigneusement déterminé les limites de la 
responsabilité de l'établissement: là où commence celle du médecin. ll faut attendre un 
jugement de la Cour d' appel, en 1979, pour que soit clairement énoncé le nouveau rôle 
221La jurisprudence américaine a, en quelque sorte, codifié les principes qui régissent actuellement la responsabilité 
de l'hôpital. Il s'agit de l'agency liability qui se fonde sur l'autorité apparente de l'établissement et qui concerne 
tous les médecins et autre personnel médical, salariés ou non, pour lesquels le patient est justifié d'assumer qu'ils 
sont sous le contrôle dudit établissement. C'est généralement le cas des médecins du département de l'urgence, 
les radiologistes, pathologistes ou les anesthésistes. Pour les autres médecins, la responsabilité de l'entreprise se 
limite à leur obligation de s' assurer de la compétence de ceux-ci. Cette obligation se fonde sur la corporate 
liability. La preuve de la négligence de l'hôpital et celle du médecin doivent alors être faites. Tout comme au 
Canada, la plupart des réclamations sont adressées aux médecins et non aux établissements. K. S. ABRAHAM, 
P.C. WEll..ER, supra note 150, pp. 386-393. 
222Cette discussion peut difficilement être transposée au Québec où le financement des hôpitaux ne dépend pas 
uniquement des traitements aux patients et où, par ailleurs, la distinction entre l'agent payeur et l'institution qui 
fournit les soins est parfois ténue. Aux Etats-Unis par contre, l'agent payeur peut avoir intérêt à diminuer 
l'utilisation des services (sauf lorsque les règles des DRG -diagnosis-related groups avec leurs cofits fixes- sont 
en vigueur) alors que c'est l'hôpital qui assume la responsabilité des soins négligents. Il existe néanmoins un 
avantage indéniable à confier l'entière responsabilité civile à un seul intervenant ne serait-ce que pour faciliter la 
tâche de la victime qui n'aurait plus à déterminer à qui réclamer. Ainsi, on voit mal l' Etat ou la RAMQ assumer 
la responsabilité pour la faute du médecin et l'hôpital continuer à assumer sa propre faute. De même, l'hôpital, 
parce qu'il assume déjà un certain contrôle de l'activité médicale et qu'il veille de façon générale à la qualité des 
soins, est-il peut-être mieux placé pour assumer cette responsabilité, ne serait-ce que parce qu ' il est l'endroit où 
sont dispensés la plupart des soins. Il faudrait alors réfléchir à ce qu ' il adviendrait de la responsabilité lorsque 
les gestes médicaux sont posés hors établissements. ABRAHAM et WEll..ER proposent que les médecins en 
cabinet privé s' affilient à un établissement avec lequel ils collaborent ou rétèrent leurs patients. Supra note 150, 
pp. 416-422. 
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assumé par l'hôpital.223 A compter des années 1960, ce nouveau contrat hospitalier 
moderne sera périodiquement revu et augmenté pour inclure des responsabilités 
toujours plus larges.224 Des soins relevant jusqu'alors de la compétence exclusive des 
médecins -que ce soit en anesthésie225 , à la salle d'urgence, en clinique externe, en 
pathologie, en radiologie, en biologie médicale et de façon générale dans tous les 
services diagnostiques- vont, dorénavant, être à la charge de 1 'hôpital, du fait même de 
la nouvelle définition de l'hôpital comme entreprise de soins.Z26 Cet élargissement n'en 
reste pas moins incomplet et hors ces services, qui du médecin ou de l'établissement 
doit assumer la responsabilité de la faute demeure une décision fondée sur les 
circonstances entourant chaque cas d'espèce. 
Hors la responsabilité contractuelle de l'établissement, le demandeur ne 
peut que difficilement poursuivre l'établissement pour le fait du médecin. Pour ce 
faire, il doit invoquer l'article 1463 C.c.Q., ce qui requiert, le plus souvent, la 
confirmation d'un lien de préposition reliant le médecin à l'établissement. Or, la 
jurisprudence actuelle ne reconnaît pas à 1' établissement un rôle de commettant à 
l'endroit de ses médecins.227 Le courant doctrinal représenté par Chalifoux n'a pas été 
retenu par les tribunaux.228 Celle-ci préconisait l'élargissement de la relation 
commettant-préposé en vertu de la reconnaissance de l'intérêt réalisé ou poursuivi de 
l'activité ainsi que de la notion d'intégration à l'entreprise qui peut coexister avec 
l'indépendance d'action des médecins. ll ne s'agit pas de reprendre ici son 
argumentation bien étayée qui se fonde sur la doctrine française relative au contrat 
223 Hôpital général de la région de l 'Amiante c. Perron, [1979] C.A. 567. 
224L'arrêt Martel c. Hôtel-Dieu Saint- Vallier, [1969] R.C.S. 745, consacre la notion de contrat hospitalier. ll s'agit, 
en l'espèce, d'une cause impliquant un anesthésiste employé par l'hôpital. 
2250utre Martel, supra note 223, Côté c. Hôtel-Dieu de Québec, [1987] R.J.Q. 723 (C.A.) et Covet c. Jewish 
General Hospital, [1976] C.S. 1390. 
226 Sur cette question, F. TÔTH, supra note 76. 
227Cette interprétation a été confirmée dans Lapointe c. LeGardeur, [1989] R.J.Q. 2619, 2640 (C.A.). N'ayant pas 
trouvé de faute chez le médecin, la Cour suprême n'a, donc, ni confirmé, ni infirmé la position de la Cour 
d' appel. Lapointe c Hôpital Le Gardeur, [1992]1 R.C.S. 351. 
228 D. CHALIFOUX, «Vers une nouvelJe relation commettant-préposé», (1984) 44 R. du B. 815. 
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individuel de travail.229 ll suffira de constater qu'au Québec comme ailleurs, la nature 
du lien entre l'hôpital et le médecin s'est beaucoup modifiée sans que le statut 
juridique de ce dernier n'ait suivi cette évolution. L'hôpital moderne, dont la mission 
«[ ... ] est d'offrir des services diagnostiques et des soins médicaux généraux et 
spécialisés.»230, n'a plus guère à voir avec la réalité d'autrefois quand celui-ci agissait 
comme une auberge pour les patients.231 Quoiqu'il en soit, le législateur a réitéré que 
les médecins, sauf les cadres, ne faisaient pas partie du personnel de 
l'établissement.232 En l'absence d'un renversement jurisprudentiel par la Cour 
suprême, seul le législateur pourrait revoir le statut des médecins en établissement en 
revisant l'article 236 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux?33 
On a également suggéré, à la lecture de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux, de laisser de côté la thèse du contrat hospitalier eri vertu d'un droit 
aux services de santé. Encore là, les tribunaux ont hésité avant de se décider à fermer la 
porte?34 Les établissements de santé ne pouvant être assimilés à des entités 
administratives relevant des pouvoirs publics, ils conservent donc leur droit de 
contracter?35 Dans le cas où aurait été reconnu cette obligation légale, la doctrine était 
divisée quant aux implications légales qui en auraient découlé. Le juge Baudouin 
soutient, qu'outre la possibilité restreinte d'obtenir une condamnation par culpa in 
eligendo ou culpa in vigilando, l'établissement du lien de préposition serait demeuré 
229Voir entre autres B. 1EYSSIE, Droit du travail, Paris, 1980, nos 306 et ss., pp. 133-142. Mentionnons 
simplement les facteurs suggérés pour mesurer le niveau d'intégration à l'hôpital ou autre établissement de santé: 
1 o la nécessité dans laquelle se trouve le médecin d'exécuter sa prestation dans l'établissement, 2° l'obligation de 
se conformer à un horaire et de respecter ses périodes de garde, 3° l'absence d'infirmières ou d'aides qui soient 
rémunérés directement par le médecin, 4° l'utilisation du matériel fourni par l'établissement et 5° l'exclusivité de 
ses activités professionnelles réservées à cet hôpital. D. CHALIFOUX, supra note 226, p. 829. 
230 L.R.Q., c. S-4.2, a. 81 
231P.-A. CREPEAU, «Les transformations de l'établissement hospitalier et les conséquences sur le droit de la 
responsabilité>>, in Livre du centenaire du Code civil, (1970) II, p.199. 
232 L.R.Q., c. S-4.2, a. 236. 
233Cela rejoint l'analyse de A. LAJOIE, P .A. MOLINARI , J.-L. BAUDOUIN, <<Le droit aux services de santé: 
Légal ou contractuel?» (1983) 43 R. du B. 675, pp.729 et ss. 
234Voir Poirier c. Hôpital du Haut-Richelieu, [1982] C.S. 511 . Aussi, Cloutier c. C.H.U.L., [1986] R.J.Q. 615 
(C.S.), [1990] R.J.Q. 717 (C.A.). 
235P.-A. CREPEAU, «La responsabilité civile de l'établissement hospitalier en droit civil canadien», (1981) 26 R. 
de D. de McGill 673 et S. N001ENS, «La remise en cause du contrat hospitalier>> (1984) 44 R. du B. 625. 
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incontournable, tout comme lorsque la demande poursuit extracontractuellement en 
s'appuyant sur l'article 1463 C.c.Q.236 Le professeur Tôth soutient, quant à lui, que 
dans le cas où le législateur aurait expressément confié à 1' établissement cette 
obligation, il aurait été trop facile de s'en exonérer simplement en confiant son 
exécution à un tiers non préposé.237 
A tout événement, dans Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, c'est la notion de 
contrat hospitalier que la Cour d'appel, à la majorité, a préféré retenir pour fonder la 
responsabilité de l'hôpital.238 La majorité a aussi confirmé la définition de l'hôpital 
comme entreprise de soins dont la mission à l'urgence comporte«[ ... ] implicitement la 
fourniture de services de soins compétents dans tous les domaines.»239 Cette ultime 
confirmation nous permet d'affirmer résolument que la mission de l'hôpital québécois, 
outre ses fonctions classiques, inclut aussi des soins médicaux, à défaut d'assurer 
tous ces soins. 
TI n'en reste pas moins que si les soins relèvent d'un contrat particulier avec 
un médecin, l'hôpital ne peut généralement être tenu responsable pour la partie des 
soins qui relève de ce médecin. Certains auteurs font toutefois remarquer, avec 
beaucoup d'à-propos, que le traitement des patients justifient maintenant de 
nombreuses interactions au sein de l'établissement. Dès lors qu'un patient dans 
1 'hôpital est référé à un autre médecin ou professionnel, le nouveau contrat qui lie le 
236 A. LAJOIE, P.A. MOLIN AR!, J.-L. BAUDOUIN, supra note 232, p.728. 
237F. TOTH, «La responsabilité civile hospitalière pour la faute médicale>>, in Développements récents en droit de 
la santé, Service de la formation permanente du Barreau du Québec, vol. 24, Cowansville, Editions Yvon Blais, 
1991, p.61. Cette proposition, qui n' a jamais été soumise aux tribunaux québécois, s'inspire de la doctrine 
américaine de l 'agency liability et de la non-delegable duty of care. 
238Lapointe c. Hôpital Le Gardeur,[1989] R.J.Q. 2619, 2640 (C.A.). M. le juge LeBel, de la majorité, rappelle que, 
malgré le cadre législatif qui régit les services de santé, rien n'empêche la création d'une relation contractuelle 
entre l'usager et l'établissement, privilégiant en cela la thèse du professeur Crépeau, supra note 226. 
239/bid. A la page 2641, M. le juge LeBel s' interroge sur le contenu du contrat entre l'établissement, l'hôpital Le 
Gardeur et l'usager, Paul-Emile Lapointe, ce dernier agissant pour autrui. Il se refuse à n'y voir qu'une 
obligation de structurer le service de garde et d'urgence de l'hôpital et conclut que l'établissement est 
responsable de la prestation globale des soins à l'urgence. Enfin, citant Cinépix !ne. c. J.K .. Walkden Ltd., [1980] 
C.A. 283, il rappelle, qu 'en matière contractuelle, qui agit per alium, agit perse, pp. 2639 et ss. Seul un des cinq 
juges, M. le juge Jacques, limite le contenu obligationnel du contrat entre l'hôpital Le Gardeur et Paul-Emile 
Lapointe. Quant à la responsabilité de l'hôpital pour autrui, il conclut que le Dr Chevrette ne pouvait être 
considéré comme le préposé de l'établissement. 
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patient au nouveau médecin pourrait être contesté.240 Y a-t-il consentement, base du 
contrat, s'il est admis que le patient n'a pas vraiment le choix de son médecin -chaque 
service nomme habituellement un médecin pour assumer la garde- et qu'il doit 
consentir à être soigné par un médecin dont il ne peut s'assurer d'abord de la 
compétence? Le patient ne se fie-t-il pas, en bout de ligne, à l'hôpital pour choisir des 
médecins compétents? La doctrine américaine a conclu à la responsabilité de l'hôpital 
sur la base de l'autorité apparente de celui-ci.241 Allant plus loin, le professeur Tôth a 
suggéré un élargissement du contrat hospitalier qui engloberait tous les actes posés 
dans 1' établissement, le centre hospitalier devenant un véritable «entrepreneur général» 
des soins, dans le but d'éviter au patient«[ ... ] les aléas du maquis des relations intra 
muras du centre hospitalier»242 et d'uniformiser les règles de droit.243 
En théorie, les médecins peuvent estimer préférable la solution d'une 
responsabilité hospitalière contractuelle qu'a retenue la Cour d'appel dans Lapointe c. 
Hôpital Le Gardeur. Rien n'y modifie leur statut vis-à-vis l'hôpital. Un tel changement 
pourrait, en effet, signifier l'affaiblissement de leur position et la reconnaissance de 
facto de leur subordination à celui-ci. Toutefois, cela reste à voir si le médecin, en se 
subordonnant à l'établissement, verrait sa liberté professionnelle modifiée de façon 
substantielle. Déjà, aujourd'hui, il doit se plier à l'appréciation de ses actes et de sa 
compétence par le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) de son 
240p_ LESAGE-JARJOURA, J. LESSARD, S. PHILIPS-N001ENS, Eléments de responsabilité civile médicale. 
Cowansville. Les éditions Yvon Blais Inc, 1995, p.12. 
241Par exemple, à l'urgence, la responsabilité de l'hôpital est fondée sur l' agency liability:«The courts ' reasoning 
in these cases is that hospitals hold themselves out to potential patients as providers of high quality emergency 
services. Although the hospital knows whom it has employed and with whom it has me rely contracted to provide 
ER treatment , the patient knows on/y that the hospital has selected ali the personnel who provide ER treatment 
in the hospital'sfacility.» K.S. ABRAHAM, P.C. WEILER, supra note 150, p.388. 
242F. TÔTH, supra note 76, p.330. Cette opinion est également partagée par des juristes étrangers. Par exemple, O. 
GUILLOD en Suisse. Voir "La responsabilité civile des médecins: un mouvement de pendule" in La 
responsibilità del medico e del personale sanitorio fondata sul diritto publibo, civile e penale, Lugano, 1989, p. 
84. En faisant porter le fardeau de la responsabilité sur la clinique ou l'hôpital privé -il existe déjà un système de 
responsabilité directe de l'Etat pour les dommages causés de manière illicite par le travail de ses fonctionnaires, 
cf p.93- en vertu d'une obligation contractuelle de l'établissement qui englobe la prise en charge de tous les 
aspects des soins, on simplifie grandement les réclamations. C'est le principe de la canalisation de la 
responsabilité, destiné à faciliter le recours d'une victime iatrogénique qui ne saurait trop à qui attribuer la 
responsabilité. 
243 F. TÔTH, supra note 76, pp.327 et ss. 
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établissement. Bien qu'il s'agisse d'une instance professionnelle, le CMDP n'en est 
pas moins, en bout de ligne, responsable envers le conseil d'administration.
244 Dans 
les faits, 1' obligation croissante des établissements pour le fait de leurs médecins -
indépendamment de la forme qui a finalement prévalu auprès de nos tribunaux-
forcent les premiers à renforcer le contrôle de 1' acte médical. Confronté à cette 
nouvelle réalité, le conseil d'administration a tout intérêt à exiger que le CMDP 
remplisse de manière plus rigoureuse le mandat qu'il détient déjà. Cela est en fait 
souhaitable tant il semble clair que le contrôle des pairs peut être, lorsqu'utilisé à bon 
escient, une arme très efficace contre les soins négligents. Les médecins, à qui on 
reproche certaines fautes, pourraient, au besoin, se voir imposer certaines obligations 
telles une formation médicale continue245, un stage en milieu hospitalier universitaire 
ou la recertification de certains cours reconnus comme des standards nord-
américains. 246 
Si les établissements doivent, un jour, acquitter des primes d'assurance selon 
leur dossier, les médecins auront tout intérêt à scruter à la loupe la conduite de leurs 
confrères. Advenant une surprime, cette dépense non budgétée pourrait signifier des 
coupures ailleurs, du côté des services par exemple, ce qui, cela est bien connu, fait 
toujours rouspéter les docteurs. 
Par ailleurs, si l'hôpital venait à assumer la responsabilité entière pour le fait de 
ses médecins, et dans la mesure où il contrôle l'activité médicale via l'allocation des 
ressources, les règles administratives, les règles de soin et le contrôle disciplinaire, le 
recours contre le médecin devient quasi superflu. Conséquemment, on peut envisager 
sa disparition. Les médecins seraient ainsi en mesure de suspendre les paiements à 
l' ACPM et pourraient, en contrepartie, verser une contribution à l'établissement en 
échange de la prise en charge du processus de règlement des réclamations par 
244 L.R.Q., c. S-4.2, a. 214. 
245 A titre d 'exemple, le Collège des médecins de famille du Canada, un organisme dont l' adhésion est toutefois 
facultative au Québec, exige que ses membres suivent une formation médicale continue d' au moins cinquante 
heures par année. 
~els les cours Advanced Cardiac Life Support (ACLS), Advanced Trauma Life Support (ATLS) et Pediatrie Life 
Support (PLS) pour les médecins d'urgence et le cours Advances in Labour and Risk Management (ALARM) en 
obstétrique. 
100 
l'établissement. Leur contribution varierait en fonction de la prime de l'établissement, 
c'est-à-dire en fonction de la performance globale de l'établissement. 
Le développement de la responsabilité de 1' entreprise hospitalière au profit de 
celle du praticien peut choquer ou apparaître comme un concept typiquement 
américain. TI n'en est rien. D'autres pays de tradition civiliste ont, depuis longtemps, 
adopté des conceptions différentes de la responsabilité de l'établissement. Le plus 
souvent, celle-ci repose sur un statut bien défini de 1' établissement comme service 
relevant de l'Etat auquel est attribué une forme d'obligation légale plus ou moins 
contraignante. En France, la responsabilité de l'Etat ne peut être engagée que s'il y a 
faute lourde. En Suisse, la responsabilité directe de 1 'Etat pour les dommages causés 
de manière illicite par le travail des médecins pratiquant dans un hôpital public est plus 
exigeante. L'Etat dispose à son tour d'un recours contre ses médecins mais uniquement 
dans le cas d'une faute lourde, ce qui, il va sans dire, réduit considérablement le champ 
de la responsabilité de ces derniers. 247 
TI s'agit dans les deux cas d'une responsabilité pour son fait propre fondée sur un 
régime légal. Bien que le statut des hôpitaux québécois soit, dans les faits, identique 
aux hôpitaux de ces deux pays, des raisons historiques ont empêché ce développement 
légal. La Loi sur les services de santé et les services sociaux est venue reconfirmer le 
statut de nos établissements, constitués en personnes morales sans but lucratif et, 
conséquemment, indépendantes de l'appareil étatique.248 Pour peu que le pouvoir 
législatif décide de modifier ce statut, il y aurait peut-être là un moyen simple de 
rendre les établissements responsables pour tous les actes médicaux posés dans 
1' établissement. 
• Tenir l'établissement responsable pour les fautes de tout son personnel permet de 
motiver celui-ci pour réduire le nombre d'accidents indemnisables et 
247F. WERRO, «La responsabilité civile médicale: vers une dérive à l'américaine?». A paraître incessamment dans 
les Cahiers de l'Institut suisse de droit de la santé. 
248 L.R.Q., c. S-4.2, a. 98. 
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éventuellement réduire sa prime d'assurance responsabilité. Tout le personnel de 
l'établissement se trouve sollicité. 
• Le concept de l'entreprise de soins responsable agit comme un formidable moteur, 
capable de donner l'impulsion qui, à ce jour, manque chèrement aux programmes 
de prévention, de gestion des risques et d'évaluation standardisée de la 
performance des services et individus. 
• D'autre part, il facilite la tâche de la victime lorsque vient le temps d'identifier 
l'auteur de la faute et de déterminer qui poursuivre en vertu du principe de 
canalisation. 249 Le recours s'en trouve simplifié quelque peu. 250 
• En théorie, la procédure est un peu moins ardue puisque l'auteur de la faute n'a 
pas besoin d'être identifié, mais en pratique, cela risque de ne pas changer grand-
chose: la preuve de la faute devra être faite, avec les mêmes difficultés 
qu'aujourd'hui. 
• Dans le concept de l'entreprise économique de soins qui est en vogue aux Etats-
Unis, l'hôpital ou la clinique accepte de prendre à sa charge la responsabilité 
civile pouvant découler des gestes des médecins qu'il embauche. Les coûts légaux 
sont donc réduits puisque la défense est désormais assumée par une seule partie. 251 
Peu importe pour la défense que l'établissement soit poursuivi seul, que le médecin 
soit poursuivi seul ou que les deux soient poursuivis même sous des régimes 
différents. Une seule partie est en cause. Au Québec, la règle actuelle est plus 
complexe. L'établissement et son médecin se constituent en deux parties et si, 
comme dans Lapointe, une partie est poursuivie sous le régime contractuel et 
l'autre partie sous le régime quasi délictuel, la solidarité parfaite ne peut se 
présumer. Dans l'éventualité où le contrat hospitalier était étendu à tous les actes 
249 supra note 241. 
250
«Si l'entreprise décidait d'utiliser son recours en garantie contre son préposé[ ... ], c'est à elle qu'incomberait le 
fardeau de prouver qui est l'auteur de la faute.» D. CHALIFOUX, supra note 226, pp. 833-834. Dans le même 
sens, F. TÔTH, supra note 76, p.329. 
251Les médecins qui travaillent au sein de la Federation of Jewish Philanthropies à New-York paient des primes 
25% moins chères principalement dues aux frais administratifs et juridiques moindres qu'engendre la 




médicaux, la victime n'en conserverait pas moins son droit d'intenter une poursuite 
contre le médecin sous le régime extracontractuel. En cas de poursuite ne visant 
que l'établissement, le médecin pourrait néanmoins intervenir à l'instance pour 
s'assurer que sa réputation ne soit pas entachée ou pour réduire le risque que 
l'établissement lui intente subséquemment un recours récursoire. 
• Dans l'hypothèse où uniquement l'établissement est poursuivi, la relation patient-
médecin n'est, théoriquement, pas remise en cause. De même, le professionnel ne 
devrait pas vivre une situation aussi stressante que s'il est lui-même mis en cause. 
En pratique, le médecin demeurerait au centre des procédures et serait aussi 
affecté, voire plus que dans le système actuel, car en cas de faute de sa part, 
l'établissement pourrait en saisir son CMDP. Celui-ci aurait à donner son avis 
quant à d'éventuelles mesures disciplinaires et à faire des recommandations sur 
les qualifications et la compétence du médecin en vue du renouvellement de sa 
nomination et de ses privilèges. 252 
• Le transfert de la responsabilité civile vers l'établissement stimule significativement 
les efforts pour améliorer la qualité des soins et gérer les risques. Il s'agence bien 
avec le rôle déjà acquis des établissements de contrôler la compétence de ses 
médecins via le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens. 
• Il poursuit le courant jurisprudentiel amorcé avec l'arrêt Hôpital régional de la 
, . d l'A . p 253 regwn e mzante c. erron. 
On peut essayer de résumer les pages précédantes à 1' aide de la grille à la page 
suivante. Un coup d'oeil rapide suffit pour s'apercevoir qu'aucune mesure n'est à 
même d'apporter une solution globale à l'ensemble des difficultés que soulève la 
responsabilité médicale. Par contre, certaines des mesures peuvent être jumelées pour 
profiter non seulement de 1' addition de leurs effets respectifs mais aussi de la synergie 
que leur combinaison procure. J'ai retenu trois modèles pour comparaison au système 
252 L.R.Q., c. S-4.2, a. 214, alinéas 3 et 5. 





québécois actuel m'inspirant des éléments significatifs de la grille (voir la version 
simplifiée à la page 1 04b ). 
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2.4 Modèles de réforme globale 
2.4.1 Modèle A: corriger le rapport de force inégal entre l' ACPM et les victimes 
Les prémisses de ce modèle reposent sur la préservation du processus judiciaire 
actuel mais cherche à maximiser les règlements hors-cour via la création d'un poste 
d'ombudsman de la santé relevant du ministre de la santé et des services sociaux, 
lequel pourrait être ce commissaire aux plaintes que prévoit déjà la loi. n faudrait, 
cependant, que son mandat et ses pouvoirs soient considérablement élargis pour 
inclure l'examen des actes médicaux, dentaires et pharmaceutiques.2
54 Commissaire ou 
ombudsman, il disposerait d'un pouvoir discrétionnaire pour assister les patients qui 
souhaitent être compensés lorsqu'il estime ceux-ci victimes d'un préjudice 
suffisamment grave. Cette assistance pourrait prendre la forme d'aide légale, d'aide 
sous la forme d'expertise médicale ou d'aide financière pour payer des honoraires 
légaux ou encore pour assurer des frais de subsistance en attendant l'issue d'un 
éventuel procès. 
Les pouvoirs de cet ombudsman seraient à définir mais son mandat pourrait 
certainement inclure les tâches de renseigner les victimes sur leurs droits et leurs 
possibilités de recours ainsi que de donner, après étude du dossier, une première 
opinion médico-légale sur l'à-propos d'entamer une poursuite ou encore, si tant est 
que cela soit nécessaire, de remettre au patient ce que les Américains appellent «un 
certificat de mérite» pour décourager les poursuites frivoles. n n'est pas inutile de 
254 L.R.Q., c. S-4.2, a. 56. Le mandat du commissaire aux plaintes consiste, principalement, à étudier les plaintes 
des usagers qui sont insatisfaits du traitement de leur plainte par l'établissement et/ou de la régie régionale. Son 
rôle se limite à transmettre aux parties concernées sa ou ses recommandations (article 61). ll remet également au 
Ministre un rapport annuel où figure ses recommandations législatives et autres (article 70). ll n'est nulle part 
prévu qu'il prête son concours à des réclamations au civil. D'autre part, les plaintes qui portent sur un acte 
médical, dentaire ou pharmaceutique posé en établissement ne relèvent pas de sa compétence (Rapport pour 
l 'exercice 1995-1996 sur l 'application de la procédure d'examen des plaintes, santé et services sociaux. 
Commissaire aux plaintes en matière de santé et de services sociaux, Gouvernement du Québec, février 1997, p. 
6). La loi permet, en effet, au gouvernement de déterminer la procédure selon laquelle des mesures disciplinaires 
peuvent être prises par Je conseil d'administration à l'égard du médecin, dentiste ou pharmacien (article 506, 
alinéa 2). La procédure d'examen de ces plaintes ne peut faire l'objet d' aucun recours subséquent au sein du 
régime. Seul Je médecin ou dentiste peut, par la suite, s'adresser à la Commission des affaires sociales, s'il 
s'estime lésé (article 205). Par ailleurs, le Rapport (p. 14) révèle que pour 1995-1996, 81 plaintes ont été portées 
à l'attention du commissaire pour investigation. 
rappeler les allégations à 1' effet que des patients entament des procédures qui auraient 
pu être évitées pour peu qu'ils aient pu obtenir des explications honnêtes et impartiales 
lorsqu'après coup, ils cherchent à comprendre ce qui c'est passé.255 Une telle opinion 
impartiale pourrait, à 1' évidence, être déterminante dans la décision de porter plainte ou 
non. On peut faire une analogie avec l'Office de la protection du consommateur dont la 
mission, telle que prévue dans la Loi sur la protection du consommateur, est très 
large. 256 Les soins de santé sont devenus, après tout, un bien de consommation au 
même titre que la plupart des autres services offerts dans la société?57 
Tous les patients hospitalisés seraient informés de l'existence de cet outil de 
référence et pourraient s'y adresser pour obtenir un complément d'information à ce qui 
leur a été transmis par leur médecin ou l'hôpital avant de décider s'il y a lieu de 
déposer une réclamation. Dans les cas où il estime qu'un préjudice appréciable est 
survenu à la suite de négligence, l'ombudsman aurait la tâche de favoriser le règlement 
du contentieux en tentant une médiation obligatoire entre les deux parties. La victime 
conserverait, évidemment, le droit d'intenter une poursuite même si l'ombudsman 
trouve sa plainte non fondée. Elle n'aurait, toutefois, pas droit à l'assistance de 
1' ombudsman et devrait, par conséquent, engager son propre conseiller juridique. ll est 
probable, en pratique, que l'opinion de 1' ombudsman suffirait à décourager les 
poursuites non sérieuses. 
Si la médiation n'est pas couronnée de succès et particulièrement lorsque le 
médiateur estime que la partie défenderesse ne fait pas preuve de bonne foi pour en 
arriver à un compromis équitable, l'ombudsman disposerait alors d'un pouvoir 
discrétionnaire pour supporter les victimes au moyen d'une aide financière, légale -
provenant du contentieux de l'ombudsman- ou médicale -en fournissant un ou des 
255 P.V. POWELL, <<Responses to Medical Negligence Complaints>>, (1994) 344 Lancet 268. 
256 L.R.Q., c. P-40.1, a. 292. 
257Bien que des contraintes budgétaires forcent désormais l'Office à privilégier l'autonomie des consommateurs 
dans leurs démarches auprès des commerçants, il n'en continue pas moins d'informer et conseiller des milliers de 
consommateurs à chaque année. Lorsque l ' impasse ne peut être dénouée, il procède alors à une médiation auprès 
du commerçant. En cas d'échec, il aide le consommateur à préparer son recours en justice. En l'occurrence, il 
s'agit le plus souvent de la cour du Québec, division des petites créances. Pour la période du 1er avrill995 au 31 
mars 1996, l'Office a traité 271 620 demandes de renseignements et 55 702 plaintes. OFFICE DE LA 
PROTECTION DU CONSOMMATEUR, Rapport annuel 1995-1996, Gouvernement du Québec, Québec, p.l9. 
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experts. L'opinion de l'ombudsman et les discussions tenues durant la médiation ne 
seraient néanmoins pas transmises au tribunal. En dernier lieu, 1' ombudsman pourrait 
porter plainte auprès du syndic du Collège des médecins ou de 1' ordre du professionnel 
concerné en cas de négligence flagrante. Mais ces plaintes seraient réservées aux cas 
sérieux pour éviter que sa fonction de médiation ne soit perçue comme entachée de 
"al" ' 1 . 258 parti 1te envers es patients. 
L'objectif visé, ici, est de permettre à un plus grand nombre de victimes 
d'obtenir réparation en rétablissant un peu le rapport de forces entre la victime et 
l'assureur?59 L'ombudsman serait en mesure d'offrir initialement aux victimes 
1' information pertinente et une évaluation préliminaire impartiale pour déterminer la 
validité de leur réclamation. ll contre-balance le pouvoir de la puissante ACPM en la 
forçant à participer activement à une médiation et en se réservant le droit de supporter 
le recours de la victime si celle-ci ne donne pas les résultats escomptés. Le pouvoir 
discrétionnaire de l'ombudsman offre plusieurs avantages. L'aide juridique filtrée et 
réservée aux cas les plus méritants ne risque pas de provoquer les débordements 
qu'une aide ouverte à tous pourrait occasionner. L'expertise médicale vise à répondre à 
la difficulté parfois considérable qu'ont certains plaignants pour dénicher des experts 
qui acceptent de témoigner. 
Le forum de la médiation permet de réaliser partiellement l'objectif de 
déjudiciariser le processus de compensation des victimes d'actes thérapeutiques, bien 
que l'expérience n'en restera pas moins déplaisante et éprouvante pour le médecin ou 
tout autre professionnel mis en cause. Comme l'emphase porte sur la nécessité d'en 
arriver à une entente, l'atmosphère est plus conviviale qu'au tribunal. Quant au 
financement de l'ombudsman, il devrait provenir majoritairement de l'Etat. On 
pourrait aussi réclamer une cotisation de l' ACPM ou lui demander d'assumer les coûts 
de la médiation. 
258Tout citoyen a, du reste, le droit de porter plainte auprès de l'ordre du professionnel si la conduite de celui-ci 
soulève des questions sur sa compétence et son professionnalisme. Code des professions, L.R.Q., c. C-26. 
259P.-G JOBIN, supra note 8, p. Ill: << Sur le plan financier, la victime, simple citoyen, se trouve nettement 
désavantagée par rapport à la personne responsable, dont toute la défense est assumée par un assureur. ll lui faut 
beaucoup de persévérence, et des capacités financières certaines pour mener à terme une réclamation de quelque 
importance. » 
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Finalement, il est grand temps que le Québec se dote d'un instrument 
semblable à l' Institute for Clinical Evaluative Sciences (ICES) qui existe en Ontario. 
Les recherches de l'ICES portent sur tout ce qui concerne la dispensation des soins.260 
Avec près de 10% du PNB réinvesti dans le domaine de la santé, on peut aisément 
concevoir la nécessité d'évaluer où et comment cet argent est utilisé.261 Le Québec 
doit, lui aussi, développer ses propres outils pour mesure l'efficacité et les effets des 
diverses politiques de santé. On n'a qu'à penser aux domaines de l'assurance qualité et 
de la gestion des risques, à la mise au point de nouveaux protocoles et aux pratiques de 
médecine défensive, à la rationalisation des services et leur impact sur la qualité des 
soins, à la faisabilité de certaines mesures préventives et au calcul des économies 
réalisées dans les soins curatifs. Si un tel organisme couvre un champ d'étude qui 
dépasse largement le domaine de 1' accident thérapeutique secondaire à la négligence, 
je crois néanmoins que les données accumulées par 1' ombudsman mériteraient une 
analyse serrée de sa part avec l'objectif de déterminer certaines constantes et d'émettre 
des recommandations destinées à l'ensemble du monde de la santé québécois. D'autre 
part, l'ombudsman pourrait soit reprendre à son compte la banque de données 
REMEDHOS, soit collaborer avec le Centre de recherche en droit privé et comparé du 
Québec qui en assure actuellement la gestion. L'augmentation du volume de 
réclamations traitées en rendrait son analyse encore plus prometteuse. 
Le besoin criant d'une recherche pouvant mener à la prévention des accidents 
thérapeutiques nous oblige à mettre toute 1' emphase nécessaire sur ce volet du mandat 
de l'éventuel ombudsman. Du reste, il y a des précédents. Ce rôle consultatif à la CSST 
et à la SAAQ est aujourd'hui pleinement reconnu au même titre que leur rôle 
d'assistance aux victimes d'accidents du travail ou de la route. 
260rNSTITUTE FOR CLINICAL EV ALUATIVE SCIENCES IN ONTARIO, The !CES Practice Atlas: Patterns of 
Health Care in Ontario, Toronto, 1996. 
261SANTE ET BIEN-ETRE CANADA, division de la planification et de l'information, Health Expenditures in 
Canada: Fact Sheets, Ottawa, 1993. M. RACHLIS , C. KUSHNER parlent de dépenses pour la santé de l'ordre 
de 70 milliards pour l'année 1990 au Canada, incluant les dépenses publiques des gouvernements et celles des 
particuliers. Supra note 74, p.30 
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2.4.2 Modèle B: simplifier les procédures avec un tribunal administratif 
Le tribunal administratif va un peu plus loin mais sans remettre en question le 
principe de la faute. Composé de juristes et de professionnels de la santé, il est capable 
de trancher là où les tribunaux civils hésitent à prendre position. La réclamation peut 
être déposée par le patient lui-même à l'aide d'un formulaire standard et simple. Une 
première instruction est faite par un agent administratif qui est, au besoin, assisté d'un 
médecin-expert. Si la réclamation est fondée, les parties sont invitées à participer à une 
médiation. Lors de la médiation et, s'il le faut, du procès, la victime est représentée 
gratuitement par un avocat assigné par le tribunal ou, à ses frais, par l'avocat de son 
choix. En fournissant sa propre expertise, les frais juridiques sont réduits pour les 
parties. Les procédures sont accélérées. Le médecin-expert détermine, s'il y a lieu, le 
pourcentage d'invalidité et le calcul des dommages-intérêts est fait par des 
fonctionnaires qui référent à un barème. Les paiements au-dessus d'un certain seuil se 
font au moyen de versements périodiques. Le droit d'appel aux tribunaux civils est 
limité et ne porte pas sur l'appréciation de la preuve. 
L'intérêt de la formule repose sur une procédure efficiente, bien adaptée au 
monde de la santé et donc à même d'évaluer s'il y a faute et d'estimer la probabilité du 
lien causal. Parce que les coûts administratifs sont moindres, on peut présumer que ce 
tribunal serait plus accessible que les cours actuelles. Tout comme pour le premier 
modèle avec l'ombudsman, une aide légale est offerte aux victimes après que la 
validité de leur réclamation ait été reconnue. Par conséquent, il est logique d'assumer 
qu'un plus grand nombre de victimes puissent obtenir compensation. ll est toutefois 
improbable d'assister à une véritable explosion des poursuites car avec le maintien du 
fardeau de la preuve dans un climat de confrontation, le tribunal demeure un lieu 
d'affrontement où s'opposent le patient et le médecin. La faiblesse d'un telle réforme 
repose sur une volonté de se débarrasser du cadre judiciaire que l'on connaît pour se 
dépêcher aussitôt à recréer un système plus « médical » certes, mais avec les mêmes 
vices répressifs. Le processus est plus rapide et les médecins savent que leurs gestes 
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seront examinés avec ngueur scientifique bien que sans complaisance. Le stress 
demeure et la poursuite n'en est pas moins taxante pour le professionnel. Le climat de 
la pratique médicale ne s'en trouve pas vraiment changé. 
Ici, comme avec l'ombudsman, les données accumulées dans le traitement des 
réclamations pourraient servir de catalyseur pour de nombreuses démarches 
d'évaluation de la qualité des soins par un éventuel institut semblable à l'ICES 
ontarien. 
2.4.3 Modèle C: ouvrir une nouvelle perspective 
Le premier modèle, conservateur, ne modifie pas véritablement le régime actuel 
de la responsabilité. TI ne fait qu'introduire un acteur supplémentaire, l'ombudsman, et 
une nouvelle procédure, la médiation, dont le résultat dépend des parties. L'institution 
juridique ne s'en trouve pas vraiment changée. C'est, toutefois, ce que préconise le 
deuxième scénario en remplaçant les tribunaux actuels par un tribunal plus adapté. 
Mais là s'arrête l'innovation. Le traitement des réclamations demeure soumis aux 
mêmes contraintes. Particulièrement, on ne modifie pas la fonction des assureurs. La 
responsabilité principale demeure le fait des médecins et ceux-ci continuent de 
s' adresser à l' ACPM pour assurer leur défense tout en tentant d'en refiler la note aux 
gouvernements. Une troisième avenue pourrait consister en un régime d'assurance 
thérapeutique qui soit décentralisé, à la fois près des usagers et des établissements. 
Même si la gestion du programme était effectuée par un organisme pan-provincial, il 
aurait une présence dans chacun des établisements et ceux-ci seraient impliqués dans 
l'analyse des cas. Ceci permet d'imaginer un processus rapide et sensible qui soit en 
mesure de compenser adéquatement un grand nombre de victimes tout en stimulant la 
prévention des accidents. 
Pour ce faire, la décision de compenser doit se fonder sur la notion de 
l'accident évitable, c'est-à-dire l' accident pour lequel une analyse après coup conclut 
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qu'un traitement supérieur existait ou que la méthode utilisée aurait pu être exécutée de 
façon autre, ce qui aurait prévenu la complication. C'est, du reste, ce qu'avait suggéré 
le doyen Prichard après avoir visité la Suède?62 Peut-être n'est-il pas inutile de revenir 
sur la formule testée en Suède, le premier pays à avoir adopté ce concept.263
 
Trois catégories d'accidents thérapeutiques peuvent être compensés par le 
Patientforsiikringen suédois. ll y a d'abord le préjudice subi à la suite d'un accident 
durant un examen ou un traitement. Ainsi, les brûlures à la suite de l'utilisation d'un 
matelas chauffant durant une anesthésie264, une chute pendant une séance de 
rééducation chez le physiothérapeute ou une entorse durant un transfert d'une civière 
au lit du patient. Les réclamations sont généralement faciles à établir dans ces cas. Les 
seuls cas qui ne sont pas compensés sont ceux où le patient -par sa propre activité ou à 
cause d'une condition spéciale- peut être tenu comme responsable. Par exemple, la 
chute purement accidentelle d'un patient âgé qui demeure dans un foyer mais se 
déplace de façon autonome ou encore la mobilisation de routine d'un patient souffrant 
d' ostéoporose265 sévère qui résulte en une fracture. 
En deuxième lieu, on retrouve les cas où une erreur de diagnostic entraîne un 
délai dans l'application du traitement ou résulte dans le choix d'un traitement 
inapproprié. Pour que la victime soit compensée, il faut qu'il soit démontré que les 
signes de la maladie étaient présents au moment de l'examen et que leur présence ait 
amené un médecin expérimenté à suspecter le bon diagnostic?66 
Enfin, la troisième catégorie regroupe tous les cas de préjudice résultant 
directement d'un traitement. Le lien de cause à effet doit être établi. De plus, il doit 
s'agir d'un dommage qui n'aurait pas pu être évité. Pour décider si tel est le cas, on 
262 J.R. S. Prichard, supra note 2. Recommandation 46, page 303. 
263 Voir note 115. 
264Au Québec, une cause similaire, Richard c. Hôtel-Dieu de Québec, [1975] C.S. 223 a tranché en faveur de la 
victime. 
265 Maladie débilitante affectant les os et prédisposant aux fractures. 
2660n peut présumer qu'avec de telles règles, on n'aurait pu que confirmer la décision de la Cour d' appel dans 
Tremblay c. Claveau, [1990] R.R.A. 268 (C.A.). Un traitement agressif de la méningite aurait pu prévenir les 
séquelles de surdité. Mais, en cour, un pédiatre expérimenté confirme qu 'en l'absence de signes cliniques, la 
conduite adoptée était appropriée. 
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doit se demander si la victime aurait subi le même préjudice entre les mains d'un 
médecin habile et expérimenté. n s'agit, ici, d'un test légèrement différent de celui que 
l'on connaît en responsabilité civile où le standard exigé du médecin est celui d'un 
praticien raisonnablement prudent et compétent.267 De plus, l'examen du cas se fait en 
connaissance de tous les faits, ce qui n'était peut-être pas le cas au moment où le 
médecin du patient a traité le patient. Si, en rétrospective, on trouve que le traitement 
imposé au patient était excessif et trop risqué par rapport à sa condition, la réclamation 
est alors acceptée.268 De même, un patient qui, soumis à un traitement, réagit d'une 
façon anormale, aura droit à une compensation s'il est établi, par la suite, qu'il était 
allergique aux substances employées.269 
Nonobstant ce qui est énoncé plus haut, le régime suédois fait deux exceptions. 
La première concerne les cas d'infections à la suite d'un traitement. Ces cas sont 
considérés comme une catégorie d'événements désignés qui sont automatiquement 
compensés s'il est démontré qu'il ne s'agit pas d'une infection résultant d'une 
opération dans un endroit non stérile ou chez un individu immuno-déficient.270 La 
deuxième se rapporte spécifiquement aux victimes lourdement frappées à la suite d'un 
examen ou d'un traitement habituellement considéré banal et sans conséquence.271 
Pour ces deux exceptions, le régime octroie un dédommagement aux victimes mêmes 
si les examens ou les traitements étaient justifiés et les accidents inévitables. 
2670n peut ainsi présumer que dans un cas similaire à la cause Vigneault c. Mathieu, [1991] R.J.Q. 1607 (C.A.), où 
le médecin a sectionné la veine fémorale lors d 'une chirurgie pour varices, la victime obtiendrait compensation 
en vertu de ce test plus exigeant. A tout événement, la victime se qualifierait pour un dédommagement en vertu 
de la deuxième exception qui traite des conséquences graves d'un traitement banal (voir plus loin). 
268L' affaire Pelletier c. Roberge, [1991] R.R.A. 726 aurait sans doute connu une conclusion différente si une telle 
règle avait été appliquée. 
2ffJA comparer avec la cause Dussault c. Hôpital Maisonneuve et Barry, [1975] C.S. 791. Le tribunal ne trouve 
aucune faute dans la conduite de l' anesthésiste. C' est plutôt l'hypothèse d'une allergie au médicament qui est 
retenue lors de l'anesthésie rachidienne. La victime est déboutée puisque le médecin ne pouvait prévoir cette 
réaction. 
270A titre d 'exemple, tous les cas d 'ostéomyélites ou d ' arthrites septiques post-chirurgicales à l'exception de 
fractures ouvertes seraient ainsi compensés sans tergiversation. 
271Une telle clause permettrait d ' indemniser les victimes ayant subi des séquelles post-immunisation sans faire 
appel à un régime distinct. Par ailleurs, les cas d 'hémorragie intra-cérébrale post-angiographie deviendraient 
aussi éligibles. 
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La couverture des évènements indemnisables est donc assez large. Une 
catégorie de réclamations que reconnaissent pourtant nos tribunaux est néanmoins 
absente. ll s'agit des causes où le médecin manque à son devoir de bien informer son 
patient. Je pense que ces incidents méritent d'être compensés. Dans la mesure où le 
consentement est mal éclairé et qu'il peut être démontré que le patient aurait 
vraisemblablement refusé l'investigation ou le traitement s'il avait pu en mesurer les 
risques convenablement, il s'agit, à mon sens, d'un accident évitable au même titre que 
ceux des catégories précédentes.272 L'alternative consisterait à offrir à ces victimes un 
recours résiduel aux Cours civiles. Or, il importe d'empêcher que soient détournées 
vers les tribunaux un grand nombre de réclamations à la faveur d'une faille du régime. 
Aussi, mieux vaut-il prévoir un régime avec une large couverture des accidents 
iatrogéniques que de se retrouver avec un système complexe à deux voies où les 
victimes conservent une option d'aller devant les tribunaux en invoquant un 
consentement vicié. Cette philosophie où l'accessoire suit le principal est celle qui a 
été retenue par nos gouvernements lorsqu'ont été institués les régimes d'indemnisation 
des accidents au travail et des accidents de la route. Dans certains cas limites, la notion 
d'accident peut parfois sembler tirée par les cheveux mais, en contrepartie, ces régimes 
y gagnent en cohésion et leur gestion en est d'autant plus simplifiée.273 
Les avantages reliés à l'utilisation du concept d'accident évitable sont 
multiples. A commencer par un allègement considérable des procédures, en partie à 
cause de la redondance de certains éléments biscornus du système actuel basé sur la 
faute. Celle-ci devenant superllue, il va sans dire que l'identification, par exemple, de 
l'auteur de cette faute n'est plus requise. Dans l'affaire Lapointe, dix-sept années de 
procédures ont laissé entrevoir, trop tard, que la responsabilité de la faute reposait 
peut-être sur un intervenant qui a accueilli la patiente au deuxième hôpital. Avec un 
régime d'indemnisation basé sur l'accident évitable, quelques mois auraient suffi pour 
en arriver à un règlement. Même chose pour les subtilités entourant les définitions de 
272 Le gouvernement néo-zélandais prévoit également que, dans certains cas, un consentement mal éclairé puisse 
correspondre à un accident évitable. Tel que rapporté par C.L DUBIN, supra note 10, p. 110. 
273 Ainsi, le cas du chauffard en état d'ébriété qui peut recevoir une indemnité de la SAAQ malgré qu'il soit 
clairement l'unique responsable de son traumatisme. 
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faute et erreur de jugement non fautive, dite erreur commise sans dérogation aux règles 
de 1' art. Plusieurs médecins sont exonérés à cause de la crainte des tribunaux de voir 
leurs décisions interprétées comme un relèvement de 1' obligation de moyens des 
médecins. 
Dans la proposition de régime d'indemnisation sans égard à la faute des 
victimes d'accidents thérapeutiques pour l'Etat de New York, les auteurs de la HMPS 
allaient plus loin en recommandant l'indemnisation de tous les accidents 
thérapeutiques, évitables ou non, au-delà d'un certain seuil de sévérité.Z74 Dans A 
Measure of Malpractice, Paul Weiler explique pourquoi: ce qui est aujourd'hui 
inévitable sera demain évitable. Plus l'incitatif pour améliorer les soins est fort, plus 
les progrès seront rapides.275 Quoique cette hypothèse soit élégante, elle n'est pas 
étayée par une preuve économique assez solide pour être recommandée. De plus, on ne 
peut espérer des avancées médicales significatives avec la mise en place d'un tel 
régime dans une aussi petite région que le Québec. Le leadership dans la recherche et 
les innovations médicales ne peuvent quand même pas être assumés par le Québec à 
lui seul... 
Le régime devrait également contribuer à raffermir un climat de pratique moins 
oppressant pour le médecin. Ce faisant, il pourra, à nouveau, se rapprocher de ses 
patients et, au besoin, se faire leur avocat. La désagréable impression de devoir, avant 
tout, sauver sa peau disparaît. Cela devrait se traduire par une collaboration franche et 
enthousiaste de la part des médecins au processus de révision des gestes médicaux. 
Le régime pourrait relever, au choix, de la Régie de l'assurance-maladie du 
Québec (RAMQ) ou bien de l'Association des hôpitaux du Québec (AHQ), laquelle 
274 P.C. WEILER, supra note 19, pp. 97 et ss. 
275 
«<f an injury could not have been avoided by reasonable precautions, what prevention value is served by 
imposing on the health care provider a liability incentive to avoid the unavoidable? The fallacy in this challenge 
is its static perspective on the medical accident problem. Present malpractice law confines itself to enforcing 
what the medical profession adopts as its customary procedures and precautions according to the current state 
of the art. But the medical art is constantly evolving under the impetus of newly developed diagnostic and 
treatment techniques and equipment. Many injuries that were considered unavoidable but acceptable risks at 
one time become readily avoidable and unacceptable just afew years later. For exemple, a mortality rate of JO 
percent or higher used to characterize the pioneering open-heart surgery programs in the best teaching 
hospitals; but a rate this high would now trigger radical changes in personnel and procedures in any institution 
in which it was observed.» P.C. WEILER, supra note 19, p. 148. 
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s'occupe déjà du programme d'assurances de dommages des établissements depuis 
1986?76 Quelle qu'elle soit, cette régie serait appelée à: 1 o gérer le fonds 
d'indemnisation, 2° calculer les primes de chaque établissement selon leur dossier, 
avec de fortes pénalités pour les établissements dont la performance laisse à désirer 3 o 
nommer, rémunérer et assurer la formation de l'agent présent dans chaque 
établissement, 4 o établir une banque de médecins-experts pour évaluer la sévérité de la 
maladie ou de l'invalidité, 5° fournir une instance d'appel -mais ultime- lorsque les 
victimes demeurent insatisfaites après la première offre. 
Cette dernière condition signifie que le régime serait obligatoire et que le 
recours judiciaire traditionnel disparaîtrait. C'est là une proposition qui va à l'encontre 
de ce qui a été proposé par le doyen Prichard, c'est-à-dire le choix pour la victime 
d'accepter l'offre du régime d'accident thérapeutique ou d'opter plutôt pour une 
réclamation devant les tribunaux civils. ll faut, par conséquent justifier cette position. 
Voyons d'abord les arguments invoqués par le doyen Prichard. La responsabilité civile 
contribue à protéger la qualité des soins. 277 De fait, quoique de façon non concluante 
comme nous 1' avons vu, les auteurs de la HMPS ont constaté que les hôpitaux 
diminuent leur fréquence d'accidents thérapeutiques après avoir été poursuivis. lls 
deviennent plus prudents. J'ai soutenu dans la première partie que cette contribution 
était inefficace et coûteuse, que ce rôle devrait normalement revenir à d'autres 
institutions et que, finalement, la responsabilité civile entravait l'étude des causes 
d'erreurs, les médecins préférant taire leurs erreurs de peur d'avoir à faire face à des 
représailles. 
En deuxième lieu, il préconise le maintien de la responsabilité civile pour 
s'assurer que les indemnités versées par le régime d'accidents thérapeutiques soient 
indexées et maintenues à un niveau raisonnable.278 De cette façon, il s'assure que le 
régime fonctionne véritablement et ne soit pas qu'un appareil élégant dans sa 
construction mais obsolète et insuffisant pour les victimes. Cet argument a un certain 
276 ASSOCIATION DES HÔPITAUX DU QUEBEC, supra note 33, p.lO. 
277 J.R.S. PRICHARD, supra note 2, p. 192. 
278 Ibid, pp. 292-293. 
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mérite. 279 Sans possibilité de recours judiciaire, la victime doit accepter ce que lui offre 
. le régime. Au Québec, c'est le cas des victimes d'accidents de la route et au travail.280 
La disparité entre ce qu'octroient ces régimes publics et ce que les tribunaux civils 
décident dans des causes similaires peut être mise sur le compte d'une trop grande 
largesse d'un droit commun qui s'est emballé ou, au contraire, être attribuée à la 
pauvreté relative de nos gouvernements. Quoi qu'il en soit, nos gouvernements 
appréhendent, non sans raison, de laisser à l'institution juridique, le pouvoir de 
contrôler ses dépenses. C'est, par ailleurs, dans la définition même du régime 
d'assurance de ne pas pouvoir redistribuer plus que ce qu'il prélève. ll est donc 
approprié de laisser au gouvernement le soin de déterminer dans quelle mesure le 
préjudice doit être réparé. La restitution intégrale du préjudice, telle qu'elle existe en 
droit, est, certes, une noble intention. C'est, toutefois, une notion qui n'appartient pas 
au domaine de 1' assurance. Cela étant dit, on veut, néanmoins, croire que le régime 
. 
d'accident thérapeutique se montrerait juste et généreux . 
Plusieurs auteurs, québécois et américains, rejettent le maintien du regune 
traditionnel parallèlement avec un nouveau régime sans égard à la faute.Z
81 Je partage 
leur avis. Je ne vois pas de synergie entre les deux régimes et je pense même que 
chaque régime est, en quelque sorte, incompatible avec l'autre. Ou bien on se fie à la 
crainte d'être poursuivi du médecin pour maintenir la qualité de l'acte médical, ou bien 
on compte sur la disparition de cette crainte pour amener ce même médecin à 
collaborer franchement pour diminuer les erreurs iatrogéniques. 
279 A preuve, 1 'exemple du régime suédois Patientforsiikringen: «Compensation for injuries of any importance is 
assessed and paid according to the principles of tort law, this means that full compensation for economie lasses 
as well as for non economie lasses is paid.» C. ESPERSON, supra note 113, p.3 . Puisque le recours aux 
tribunaux est permis et que le régime n'était pas, jusqu'à tout récemment, établi sur des bases légales mais 
reposait plutôt sur un accord de gré à gré entre les assureurs et les landstingniimnder (comtés), les décisions du 
Patientforsiigringen auraient constamment été attaquées en justice s'il avait tenté de compenser à rabais. C'est 
en substance ce que constate le juriste suédois J. HELLNER: «Generally speaking, it is in practice not possible 
to reduce the protection afforded by tort rules, only to increase it, and the great question is what criteria should 
be chosen. » Supra note 117, p.627. 
280 Supra note 138, L. PERRET, p. 578 et J.V. O'DONNELL, p. 127. 
281 
«Any voluntary program must also involve complete immunity from tort litigation. ln our litigious society it 
makes little sense to go through the process of developing an administrative compensation scheme that can be 
circumvented through a legal «end-rum>. T.A. BRENNAN, M. ROSENTHAL, supra note 23, p. 218. Voir aussi 
P.A. MOLINARl, supra note 6, pp. 343-344. 
116 
Pour ce nouveau régime sans égard à la faute, l'usager qui désire loger une 
réclamation n'aurait qu'à s'adresser à un agent dans l'établissement. Celui-ci aurait 
accès au dossier du patient et pourrait le cas échéant s'enquérir auprès des médecins 
concernés pour faciliter son évaluation. Un médecin-expert examinerait le patient si 
celui-ci souffre de séquelles. Si le demandeur n'est pas satisfait, il pourrait avoir 
recours à son propre expert et en cas de doute, un troisième expert, référé par les deux 
experts précédents aurait à trancher. L'indemnité serait déterminée en utilisant le 
même barème dans tous les établissements. L'agent devrait avoir des connaissances 
médicales adéquates et siègerait d'office au comité responsable de l'évaluation de la 
qualité des soins de l' établissement avec les fonctions de secrétaire.282 
L'instance d'appel n'interviendrait, à l'évidence, que dans les cas litigieux. On 
peut donc concevoir un règlement rapide dans la plupart des cas. Les indemnités 
seraient calculées sur la base d'une compensation intégrale des dommages 
pécuniaires283 et moraux en utilisant un barème simple et le versement d'une rente 
viagère dans les cas où c'est indiqué. Un seuil minimal d'invalidité de 30 ou 60 jours 
serait exigé pour faire en sorte que l'argent disponible aille en priorité aux victimes les 
plus graves. Le financement du régime serait assuré par les primes des établissements, 
c'est-à-dire, en bout de ligne par l'Etat, le partenaire majeur du système de santé 
québécois. Mais l'hôpital exigerait de ses médecins une contribution financière 
significative jusqu'à concurrence de ce qu'ils paient actuellement à l' ACPM. Au 
moins les médecins auraient-ils la satisfaction de savoir que leurs cotisations aident 
vraiment leurs patients plutôt que de servir principalement à payer des frais 
administratifs et légaux. Evidemment, les sommes que le gouvernement rembourse aux 
282Cela correspond, de toute façon, au modèle qui sera appliqué de plus en plus fréquemment: « Virtually all Quality 
Assurance programs employ personnel other than the patient 's treating physicians to evaluate, recommand, or 
require protocols for the care provided by those physicians. Such externat evaluation and supervision is the 
antithesis of the traditional model of independant, autonomous physicians who treat their patients without 
outside "interference" of any kind.» K.S. ABRAHAM, P.C. WEILER, supra note 151, p. 397. 
28~.A. BRENN AN et M. ROSENTHAL suggèrent de compenser 80% de la perte de revenus jusqu' à concurrence 
d'un salaire représentant 200% du salaire industriel moyen. Supra note 23, p. 218. Le régime d'indemnisation 
des victimes de vaccination a, de fait, adopté des règlements semblables. La victime est indemnisé à 90% de son 
revenu net jusqu ' à concurrence d'un maximum fixé par la loi et périodiquement ajusté. L. PERRET, supra note 
138, p. 575. 
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médecins à titre de subvention pour leur cotisation à l' ACPM seraient déviées vers ce 
nouveau régime. 
Chaque établissement verrait sa cotisation déterminée en fonction de critères 
bien précis: sa performance globale, sa taille et son type de clientèle mais aussi 
l'efficacité de son comité de gestion des risques et le mérite de ses initiatives pour 
améliorer la qualité des soins comme l'intégration de protocoles et directives de 
soins?84 L'élément dissuasif pour le médecin que représente une poursuite disparaît 
mais l'établissement en contrepartie reçoit un incitatif majeur pour faire mieux, lequel 
incitatif devrait être retransmis et partagé par tout le personnel, médecins compris. En 
gérant de près les risques et la qualité des soins, on diminue la fréquence des accidents 
thérapeutiques. L'établissement doit s'attaquer à 1 'ensemble de ces accidents qui 
peuvent être prévenus et non seulement à la fraction que représentent les accidents 
secondaires à une négligence. Comme motivation supplémentaire, on pourrait rendre 
accessible pour consultation un registre dans lequel serait consigné la <<note» des 
établissements selon la catégorie de soins qu'ils offrent. 
A moyen terme, les économies réalisées par 1' amélioration de la médecine 
pourraient financer une part considérable du budget de la malpractice. A court terme, 
toutefois, le volume de victimes compensées risque d'augmenter considérablement 
avec comme conséquence le gonflement de la facture. Aussi est-il intéressant de 
considérer la soustraction d'autres revenus versés à la victime par l'Etat à la suite de 
son invalidité. 
Quant aux médecins pratiquant en bureau, ils pourraient continuer à souscrire à 
l' ACPM, à un taux que je présume moindre étant donné que la plupart des 
réclamations portent sur des faits qui ont eu lieu en établissement. Une autre option 
confierait à 1' établissement auquel un médecin est rattaché, soit géographiquement, soit 
284 
«ln the eyes of tort liability 's defenders, no-fault 's superiority as a sensible mechanism for compensating past 
patient injuries is outweighed by its deficiency as an instrument for preventing future patient injuries. We 
disagree. That critique may be validas against a social-insurance brand of medical injury compensation; it does 
not apply to a no-fault liability approach. This version of medical no-fault retains legal incentives for injury 
prevention because it imposes liability for compensating claimants upon the institutional providers responsible 
for patient care. >> et plus loin <<A no-fault pro gram could create economie incentives for health care enterprises 
to underta/œ research and innovation into more advanced and safer medical techniques for avoiding currently 
unavoidable adverse outcomes.» K.S. ABRAHAM, P.C. WEILER, supra note 151 , pp. 434-435. 
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parce qu'il y travaille un certain nombre d'heures par semaine -c'est notamment le cas 
au Québec de presque tous les médecins omnipraticiens ayant moins de dix ans de 
pratique285 et de la quasi-totalité des spécialistes- la tâche d'assume la gestion de cette 
responsabilité hors-établissement en échange d'une cotisation du médecin. 286 Cette 
seconde solution offre l'avantage d'éviter la confusion en cas de réclamation portant 
sur des soins reçus à la fois à l'hôpital et hors de l'établissement. C'est celle que je 
recommande dans le but, toujours, d'éviter le danger de l'énumération restrictive et les 
recours résiduels aux Cours civiles. 
Un projet pilote qui s'inspire des mêmes principes est en train de se dessiner 
dans l'Utah même si, pour l'instant, de nombreux obstacles légaux doivent encore être 
résolus avant que le projet puisse aller de l'avant.287 Une coalition regroupant les 
médecins, les établissements de santé, le secteur des affaires, les syndicats et les 
associations de consommateurs s'est formée pour étudier la faisabilité d'un régime 
d'indemnisation sans égard à la faute administré par l'entreprise de soins. La première 
phase du projet consiste en un essai dans certains sites désignés. Par site, on entend le 
centre hospitalier ainsi que les cliniques privées d'où l'hôpital recrute ses patients. 
C'est au site que reviendra la responsabilité du paiement bien que, autant 1 'hôpital que 
les médecins seront appelés à continuer à souscrire à une assurance responsabilité 
chacun de leur côté. La responsabilité de chacun et conséquemment, la portion des 
dommages que doit assumer chaque partie seront déterminées par la suite, sans que la 
victime ne participe à ces tractations. 
Le patient remplira lui-même sa demande de réclamation. Le critère retenu est 
un dommage résultant du traitement médical qui aurait pu être évité. Après évaluation, 
l'agent d'indemnisation fera une offre reposant sur des critères entérinés et établis à 
l'avance. Si la victime estime la réparation insuffisante, elle pourra en appeler à un 
285L.R.Q., c. S-4.2, a. 360 et suivants. Les médecins qui ne se plient pas à cette directive sont pénalisés 
économiquement. 
28~a formule a été proposée aux Etats-Unis sous le nom de Principal Physicians Affiliations. Voir K. ABRAHAM, 
P.C. WEILER, supra note 151, p. 421. 
287Voir S.K. PETERSEN, << No-Fault and Enterprise Liability: The view from Utah», (1995) 122 Ann Intern Med 
462. 
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conseil dont les membres proviendront de la communauté médicale. En dernier 
recours, la victime pourra s'adresser à une agence administrative relevant du 
Département du commerce de l'Utah. Les dommages couvriront tous les frais relatifs 
au traitement incluant les frais pour réhabilitation et convalescence, la perte de revenus 
ainsi qu'une compensation raisonnable pour les douleurs et souffrances et la perte de 
jouissance de la vie. La proposition prévoit l'élimination des dommages exemplaires, 
un plafond pour les dommages à titre de douleurs et souffrances ainsi qu'un 
remboursement limité aux pertes non couvertes par d'autres sources d'assurance. 
Quoique ambitieux, le projet diffère considérablement en ce qu'il continue à 
cautionner le partage de plus en plus nébuleux et arbitraire des responsabilités de 
l'hôpital et des médecins. En même temps qu'il reconnaît la nécessité de recourir au 
concept de 1' entreprise de soins288 , il se refuse à en assumer les conséquences logiques. 
Au Québec, les obstacles juridiques font en sorte que seule la voie législative 
peut être envisagée pour la mise en place d'un tel régime. Une approche volontaire et 
non coercitive comme ce fut le cas en Suède pourrait difficilement être transplantée au 
Québec. De même, une démarche cantonnée dans une région peut difficilement être 
considérée tant que les régies régionales seront privées du droit de prélever des taxes 
comme c'est le cas pour les commissions scolaires. On peut, de toute façon, 
s'interroger sur l'à propos de fonctionner avec des régimes différents selon les régies 
puisque tous les établissements fonctionnent à la même enseigne. Ce qui est bon pour 
l'un, devrait normalement l'être pour les autres. De plus, les projets-pilotes, quand ils 
ne sont pas tout simplement torpillés par les groupes de pression ou les corporations, 
sont rarement suffisamment concluants pour permettre d'en extrapoler des lignes de 
conduite pour l'ensemble du territoire. Les programmes de réformes sociales au 
Québec, depuis la deuxième moitié du vingtième siècle, ont toujours été orchestrés à 
288
«[. .. ] traditional notions of liability increasingly do not fit a health system that is characterized by integration of 
professionals and institutions and by decision making that is injluenced by clinical, organizational, and 
economie factors. » Ibid, p.463. 
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l'échelle provinciale. Une telle suggestion s'inscrit donc assez mal dans une 
perspective historique. 289 
289Ce genre de micro-projets évoquent la suggestion de certains auteurs américains. Après la déconfiture de la 
réforme Clinton et confrontés à des obstacles légaux quasi-insurmontables, ils préconisent des changements à 
petite échelle, en espérant que ceux-ci feront boule de neige. Plus spécifiquement, il s'agit de permettre aux 
établissements qui le désirent de se retirer du régime traditionnel de responsabilité pour offrir à leurs patients une 
couverture plus large en échange d'une immunité devant les tribunaux. Voir AMERICAN COLLEGE OF 
PHYSICIANS, supra note 77; S.K. PETERSEN, supra note 287; S.K. ABRAHAM, P.C. WEILER, supra note 
151; T.A. BRENN AN, M. ROSENTHAL, supra note 23. 
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CONCLUSION: Un bon système de soins de santé se doit d'agir de façon 
responsable 
«Being a patient advocate is what being a 
physician is all about.» Kevin Fullin, M.D. 
Loin d'être une panacée, la médecine est parfois cause de bien des maux. 
Heureusement, les tragédies demeurent le lot de peu d'usagers. Mais le sort qui est 
réservé à ces éclopés est un indice révélateur de la qualité de notre système de soins. ll 
est, en effet, troublant de constater à quel point ces victimes sont laissées à elles-
mêmes pendant que les médecins et autres acteurs du système de soins de santé 
préfèrent nier l'étendue du problème. Je soutiens qu'une bon système de soins se 
mesure bien plus à l'importance qu'il accorde à ses patients les moins chanceux qu'à 
son programme de greffes cardiaques. Les victimes d'accidents thérapeutiques 
évitables doivent être reconnues, compensées et tout doit être mis en oeuvre pour 
prévenir la répétition de ces traitements inadéquats. Le préjudice corporel est une 
atteinte sérieuse aux droits d'un individu et les instruments pour assurer une 
indemnisation sinon pleine et entière, du moins juste et raisonnable doivent être 
soigneusement établis. Jan Hellner résume en ces mots la philosophie suédoise: 
« The underlying philosophy is that medical care is so 
important in a modern welfare state that it should be 
accessible to everyone regardless of his or her economie 
situation... When so much importance is attached to 
medical care the responsibility for defects of various 
kinds, and the rights of patients, must receive 
considerable attention. A high standard of medical care 
also requires a high standard of protection against 
290 
error » 
290 J. HELLNER, voir supra note 117, p. 687. 
· On aimerait croire que le Québec fait partie de ces états modernes qui offrent une 
protection sociale complète mais notre performance au chapitre de la prise en charge 
des victimes d'accidents iatrogéniques est une tache dans un dossier autrement plus 
qu'honnête. On peut prétendre que l'Etat en continuant d'absorber les frais des 
traitements supplémentaires -la plupart des soins médicaux étant gratuits au Québec-
fait déjà plus qu'ailleurs. Cela n'en demeure pas moins fort peu. Et l'indolence du 
corps médical blesse. Tant et aussi longtemps que l'étendue du problème n'était pas 
connue, celle-ci pouvait se justifier. Mais les statistiques troublantes de la HMPS sont 
venues corriger cette situation. A défaut d'être corroborées par une étude dans nos 
hôpitaux, ces chiffres doivent être acceptés comme une estimation réaliste de 
1' ampleur de la négligence et du risque iatrogénique chez nous. Cela aurait dû suffrre 
pour mobiliser la communauté médicale. 
Peut-être faut-il chercher la raison ailleurs. Le droit a dressé les victimes contre 
les médecins. Remuer la poussière, c'est s'exposer à subir maintes critiques et recevoir 
le blâme pour la situation actuelle. C'est donc instinctivement que la communauté 
médicale s'est repliée sur elle-même. Mais l'évidence est là: une prévention efficace 
des accidents implique la reconnaissance tacite de la faillibilité du corps médical: 
« Systems that rely on error-free performance are doomed to fail. » 291 Les timides 
efforts réalisés dans nos hôpitaux pour améliorer la qualité des soins n'ont rien à voir 
avec la rigueur et le savoir-faire de l' industrie aéronautique pour ne citer qu'un des 
modèles fréquemment utilisés. 
Weiler compare le tort system actuel aux inspecteurs de l'impôt. Peu de 
contribuables font l'objet d'une vérification mais l'expérience est réputée être si 
déplaisante, voire traumatisante, que la plupart d'entre nous préfèrent demeurer dans 
les limites de la loi. ll s'agit donc d'un contrôle aléatoire mais qui inspire néanmoins 
une certaine crainte?92 La Suède a choisi d'adopter une attitude très différente en 
renonçant à la responsabilité civile de ses médecins et en dissociant indemnisation et 
discipline. 
291 L.L. LEAPE, supra note 55, p.1852. 
292 P.C. WEILER, supra note 19, p. 143 
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Comme la plupart des fautes ne produisent pas de dommages et échappent donc 
au contrôle d'instances qui s'occupent des victimes, on a retiré purement et 
simplement toute fonction d'évaluation de l'acte au Patientforsiikringen, responsable 
uniquement de la compensation des victimes. Dans un deuxième temps, on a déterminé 
que les instances disciplinaires ne convenaient pas non plus à tous les cas d'infractions 
aux règles de soin et devaient plutôt être réservées aux cas où il y a négligence 
évidente. Cette courageuse décision a redonné une nouvelle vie à la Lex Maria à 
laquelle on hésitait à avoir recours. Tout n'est évidemment pas parfait et la 
métamorphose s'opère à coups de soubresauts mais la nouvelle orientation est 
clairement définie: 
«Au lieu de changer les conditions sous lesquelles le 
personnel travaille -ce qui est possible- nous avons 
cherché à changer les gens -ce qui est impossible. Pour 
ce faire, nous avons utilisé la méthode du bâton, ce que 
nous savons maintenant être totalement inefficace, 
contre-productif et pire, de nature à maintenir une 
culture où l'on cache ses erreurs. Il nous faut désormais 
cesser de pointer du doigt le personnel et diriger plutôt 
nos efforts vers le système et l'organisation du travail 
. ' l l ' d 293 qUl amenent e personne a commettre es erreurs.» 
Les auteurs de la HMPS sont arrivés à une conclusion un peu différente. 
Malgré tous les effets pervers du système actuel, ils ont concédé à la responsabilité une 
certaine valeur positive. lls ont, en conséquence, décidé de la préserver. Mais, « [. .. ] 
having come to the view that some legal liability for medical injury is preferable to no 
liability, we must still determine which mode of liability is to be preferred ». 294 La 
comparaison de régimes de compensation pour les accidents au travail avec la 
responsabilité médicale démontre que 1' effet préventif des premiers sur les accidents 
occupationnels est beaucoup plus marqué que 1 'effet préventif du second sur les 
accidents thérapeutiques. 295 D'où la proposition de transférer 1' accident thérapeutique 
293 S.-E. BERGENTZ, «Nagot fi:ir oss att ta liirdom av?», (1997) 94 Liikartidningen 243 (traduction libre). 
294 P.C. WEILER, supra note 19, p. 144 
295/dem, p. 147 et M.J. MOORE, W.K. VISCUSI, Compensation Mechanisms for Job Risks: Wages, Workers ' 
Compensation, and Product Liability. Princeton, Princeton University Press, 1990; pp. 121-135. 
124 
dans le champ de la responsabilité de 1' entreprise en imposant à celle-ci une prime 
d'assurance qui soit en fonction de son dossier. 
L'indemnisation des victimes pour tous les accidents thérapeutiques est une 
mesure qui fait disparaître l'injustice qui aboutissait à indemniser une victime et à 
laisser une autre dans la dèche. En cessant de tout ramener en termes binaires de faute 
et absence de faute, on peut enfin se concentrer sur les causes sous-jacentes et les 
différents facteurs organisationnels qui souvent provoquent les accidents. Rappelons 
que seulement un quart des accidents thérapeutiques peuvent être attribués à la 
négligence. Or, plusieurs des autres accidents, qui n'ont pas été provoqués par la 
négligence, pourraient aussi être prévenus et, par conséquent, méritent d'être étudiés au 
même titre que les accidents qui relèvent de la négligence. Un régime de responsabilité 
sans égard à la faute pour l'entreprise de soins représente «a continui:û, nonmoralistic 
incentive at the health care system to invest in research and innovation in safer 
medical techniques. » 296 D'autre part, c'est la seule façon de mettre un terme aux 
querelles qui coûtent cher en temps, argent et soucis de toutes sortes. Parce que la seule 
question litigieuse est celle de la causalité, beaucoup plus simple que la question de la 
faute297 , des économies considérables sont prévisibles pour 1' administration du régime. 
Comme c'est l'Etat qui finance la grande partie des primes d'assurance et qui le 
ferait aussi dans un régime de responsabilité d'entreprise -puisqu'il finance le budget 
d'opérations de ces établissements, on peut concevoir réparation sans qu'il y ait faute: 
« Lorsqu'en effet, c'est l'Etat ou une collectivité 
publique qui a causé un dommage par le fait de ses 
agents, il n'y a rien d'immoral à l'obliger à réparation, 
quand bien même aucune faute n'aurait été commise. Il 
ne s'agit plus en effet ici d'appauvrir un particulier, ce 
contre quoi 1 'équité proteste lorsque la conduite de 
celui-ci est exempte de faute; il s'agit de savoir si un 
seul citoyen, la victime, supportera la charge du 
fonctionnement du service qui 1 'a lésé ou si tous les 
296 P.C. WEILER, supra note 19, p. 149. 
297/bid, p.106. Lors de la HMPS, les médecins ont eu beaucoup plus de difficulté à s'entendre sur la définition d'un 
accident thérapeutique que sur la négligence. Pour chaque cas où ils différaient d'opinion sur la causalité, il y en 
avait quatre sur lesquels ils différaient à propos de la faute et où on devait recourir à un troisième expert pour 
trancher. 
125 
citoyens représentés par l'Etat, participeront à cette 
charge. La question se pose sous un jour nouveau; il y a 
là un problème de « répartition des charges publiques », 
« d'égalité des individus devant les charges 
bl . 298 pu lques ». 
On fait évidemment ici allusion à cette même théorie du risque qu'avait reprise les 
procureurs de Nathalie Lapierre. La résistance des tribunaux à entériner ce principe est 
bien connue.299 Mais comme l'écrit Jutras: 
« La socialisation du risque médical au Québec ne 
viendra pas des juristes, dont la formation et la culture 
privatistes s 'opposent à l'érosion du principe de 
responsabilité. »300 
Même si les juristes sont impartiaux, ils n'en conservent pas moins un préjugé 
pour l'institution juridique. Or, si d'aventure, l'idéal consiste à se débarrasser 
entièrement du système actuel, tel qu 'on le connaît aujourd'hui, il est possible que la 
plupart des objections soient soulevées par la profession juridique. Encore qu'on ne 
puisse présumer de rien puisqu'au moment du débat sur l'indemnisation des victimes 
d'accidents de la route, le Barreau du Québec avait pris position en faveur d'un régime 
étatique universel. 
J'ai soumis un peu plus tôt que la seule voie plausible pour mettre en branle 
une réforme passe par le législateur. C'est, donc, au gouvernement que le dernier mot 
revient. On conçoit mal, néanmoins, qu'il procède unilatéralement sans obtenir un 
consensus ralliant les principaux acteurs. Les victimes étant les grands perdants de 
l'actuel régime, c'est, par conséquent, ce groupe qui devrait agir comme catalyseur. 
Mais la voix des patients ne pèse pas lourd .. N'est-il pas temps pour les médecins de 
faire savoir clairement que leur principale préoccupation est le bien-être de leurs 
patients? Comment peuvent-ils aider leurs patients si les règles du jeu sont telles qu'il 
298H. MAZEAUD, L. MAZEAUD, A. TUNC, Traité théorique et pratique de la responsabilité civile délictuelle et 
contractuelle, 6e édition, tome 1. Paris, Montchrestien, 1965 . 
299 Lapierre c. P.G. du Québec, [1985] I R.C.S . 241. 
300 D. JUTRAS, supra note 8, p. 172. 
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faille du médecin et du patient, un gagnant et un perdant? Comment concilier ce devoir 
du médecin de collaborer avec son patient <<dans l'intérêt légitime de celui-là»?301 
Malheureusement, au Canada, un médecin sur vingt-sept est poursuivi par 
année302 mais un sur sept aux Etats-Unis et un sur quatre dans l'Etat de New York. On 
comprend, donc, que le corps médical soit hésitant à donner son aval à des mesures qui 
pourraient rendre 1' exercice de la médecine encore plus périlleux. Quoi de plus normal 
pour les médecins de se se tourner vers l' ACPM pour planifier leur stratégie, celle-ci 
détenant à l'évidence une expertise considérable. Son mandat n'est toutefois pas de 
protéger les usagers du système médical. Du reste, 1' ACPM est une entité propre qui, 
même si elle est contrôlée par les médecins eux-mêmes, trouve, jusqu'à un certain 
point, son bénéfice et sa raison d'être dans l'affrontement patient-médecins.303 
Comme il semble, qu'à l'heure actuelle, les poursuites soient moins fréquentes 
au Québec qu'en Ontario et en Colombie-Britannique, certains spécialistes 
commencent à rouspéter contre les augmentations de primes.304 La FMSQ a même 
jonglé avec l'idée de se lancer dans le marché de l'assurance et ainsi jouer dans les 
plates-bandes de l' ACPM. Le 17 avril 1996, elle a en effet publié un avis à l'effet 
qu'elle comptait demander incessamment à l'Assemblée nationale d'adopter un projet 
de loi d'intérêt privé l'autorisant à agir comme assureur en responsabilité auprès des 
301 Supra note 49. 
302 M. KORCOK, (1996) CMAJ, p.1891. 
303ll suffit de lire pour s'en convaincre les remarques de K.D. ABRAHAM et P.C. WEILER à propos du torpillage 
du projet Clinton de responsabilité d'entreprise: «The Physician lnsurer Association of America (PIAA) was 
evident/y concemed that ifphysicians no longer were liablefor malpractice, they would no longer need liability 
insurance. ln that brave new world, physician-owned mutual malpractice insurers would have lost their raison 
d 'être.» Supra note 150, p.383. Dans le même sens, les remarques du Dr Bonney de la Medical Defence Union 
suite à la proposition du Department of Health anglais en 1989 pour que le National Health Service (NHS) 
assume désormais la responsabilité pour le fait de son personnel médical et dentaire à l'hôpital et dans la 
communauté. Tous les vieux fantômes sont tirés du placard pour l'occasion: les intérêts des cliniciens ne sont pas 
les mêmes que ceux des autorités médicales; des décisions budgétaires seront nécessaires et on devra sacrifier 
aux besoins soit des patients qui attendent un traitement, soit des victimes qui réclament une compensation, et 
cetera G. BONNEY, <<The function of the defence societies » in Medical Negligence, sous la responsabilité de 
M.J. POWERS et N.H. HARRIS. Butterworths, Londres, 1990, p.44. Pour la petite histoire, le NHS est allé de 
l'avant et assure maintenant le personnel clinique, médecins compris, contre leur négligence. F.H. MILLER, A. 
HARRISON, «Medical Malpractice and Physician Autonomy», (1993) 342 Lancet 973-5. 
3~. LACROIX, «Vif débat autour du projet d'un fonds de protection « séparé » pour les spécialistes >>, La Presse, 
25 avril 1996. Récemment, les obstétriciens québécois ont eu recours à divers moyens de pressions pour obtenir 
que le gouvernement paie une part plus importante de leur cotisation à 1 'ACPM. 
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spécialistes du Québec.305 TI semble qu'elle ait, depuis, battu en retraite. Peut-être 
devons-nous profiter de cette trêve pour pousser la réflexion et s'interroger si l'heure 
n'est pas venue d'enclencher une réforme en profondeur. 
Quel agenda envisager? Du Collège des médecins, dont la mission est de 
protéger la qualité de la médecine et le droit des usagers, on aimerait une prise de 
position claire qui aiguillonne les travaux de tous les intervenants, à l'instar du position 
paper de l' American College of Physicians de 1995.306 Le Collège doit susciter la 
réflexion tout en s'assurant que toute nouvelle proposition préserve la qualité des 
soins. De l' AHQ, on aimerait savoir si son programme des gestions en responsabilité 
civile et professionnelle est prêt à endosser les nouvelles responsabilités qu'un régime 
d'indemnisation sans égard à la faute imposerait à ses membres. Des fédérations de 
médecins, on souhaiterait qu'elles gardent un esprit ouvert et abordent sérieusement la 
question d'une réforme avec le gouvernement lors des prochaines négociations. Peut-
être que les concessions aux libertés professionnelles que redoutent les médecins ne 
sont pas si spectaculaires qu'elles peuvent le sembler à première vue et que les 
médecins peuvent, en tant que groupe, relancer par leur leadership les programmes 
d'amélioration de la qualité des soins. Elles devront démontrer que leurs membres ont 
la volonté, la compétence et le dynamisme pour exercer un véritable auto-contrôle de 
la profession. TI n'est pas impossible qu'elles puissent négocier, comme monnaie 
d'échange, une ristourne sur la prime d'assurance responsabilité des médecins. Du 
reste, les médecins ne doivent pas oublier que, tout comme le gouvernement ontarien 
s'apprête à le faire, le gouvernement québécois conserve le privilège de sabrer dans 
son programme de subventions aux primes d'assurance responsabilité des médecins. 
Du coup, les médecins seraient perdants. 
Du gouvernement, qui cherche désespérément à récupérer des sous, on espère 
une vision qui dépasse le court-terme. Les quelques dollars qu'il investirait dans la 
réforme risquent d'être récupérés dès que des mécanismes efficaces de prévention 
auront été mis en place et que certaines pratiques de médecine défensive seront 
305 Avis publié dans La Presse du 27 avril1996. 
306 AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS, supra note 77. 
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abandonnées. La mise sur pied d'un institut -auquel pourrait collaborer le Collège, les 
autres ordres concernés, les facultés de la santé et l' AHQ- qui puisse mesurer 
objectivement les hypothèses portant sur l'amélioration de la qualité des soins et sur 
des protocoles de soins au moyen de micro expériences constitue une bonne façon 
d'insuffler le dynamisme nécessaire dans ce domaine de la santé et permettrait de 
rassembler des compétences de formations diverses. Si le gouvernement souhaitait 
imiter la Suède avec une loi du type Lex Maria, il pourrait alors déléguer plusieurs 
pouvoirs à un tel institut. Ainsi, il pourrait s'occuper des enquêtes et mener la 
recherche sur les facteurs d' erreur, organisationnels et autres. ll aurait à faire des 
recommandations pour prévenir les récidives d'erreurs, voire à en assurer la mise en 
application dans les établissements et à en mesurer les effets. ll pourrait aussi être 
chargé, éventuellement, de garder à jour le registre sur les établissements. Finalement, 
il pourrait planifier avec les facultés de médecine un nouvel enseignement orienté vers 
un domaine présentement négligé dans le curriculum universitaire. 
ll est possible que les fédérations et le gouvernement ne puissent arriver à une 
entente qui permettre de mettre en place de façon harmonieuse le concept de 
l'entreprise globale de soins. Le gouvernement aurait alors deux choix. Procéder 
unilatéralement, en forçant la main aux médecins, ou se replier sur un autre choix, en 
l'occurrence la création d'un poste d'ombudsman en santé ou d'un tribunal 
administratif, nos modèles A et B. Dans ce dernier cas, ma préférence va pour le 
modèle A en confiant un mandat élargi et des effectifs plus nombreux au commissaire 
aux plaintes pour lui permettre de devenir un véritable ombudsman. C'est une mesure 
simple, peu coûteuse et facile à mettre en place. 
Avec comme but premier une justice plus accessible et moins compliquée, les 
coûts de l' ACPM risquent alors de grimper quelque peu et indirectement les 
cotisations des médecins. Sans compter que le gouvernement pourrait décider si les 
fédérations sont trop intransigeantes de financer 1' ombudsman et son secrétariat à 
même les subventions qu'il accorde actuellement aux médecins, ce qui provoquerait 
une mini-crise. En fait, les médecins ont tout à gagner à piloter un projet bien pensé de 
régime d' indemnisation sans égard à la faute. C'est de loin le choix qui m'apparaît le 
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meilleur pour tout le monde. ll présente des avantages considérables à presque tous les 
points de vue: accès simplifié pour les victimes, accroissement du nombre 
d'indemnisations versées, impact positif sur la qualité des soins tout en gardant 
indemne, voire en raffermissant la relation patient-médecin et en minimisant les 
pratiques douteuses de médecine défensive. 
Notre société a une tradition d'avant-gardisme et de justice sociale. ll faut 
réaliser un consensus sur la nécessité d'amorcer des changements. C'est l'occasion de 
réaffirmer qu'au centre de notre système de soins, se trouve le patient. En s'acquittant 
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